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บทคัดยอ 
 

งานวิจัยก่ึงทดลองนี้มีวัตถุประสงคเพื่อทดสอบประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและ ให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยหลังทํา percutaneous coronary intervention (PCI). 

คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงเปนผูปวยหลังทํา PCI จํานวน 40 ราย ที่มาใชบริการที่หนวยฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กลุมทดลองกลุมเดียวไดรับโปรแกรมการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตั้งแตระยะแรกถึงระยะที่ 4 ประกอบดวย: การใหขอมูล

การดูแลตนเอง การฝกทักษะ ใหการสนับสนุนดานจิตใจ การเอ้ืออํานวยความสะดวก ประสานงานทีม

สุขภาพสหสาขาวิชาชีพ โดยติดตามอยางตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 เดือน เคร่ืองมือที่ใชวัด ผลลัพธ ไดแก 

แบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 

แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต ระดับไขมันในเลือด และสมรรถภาพทางกาย วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ

บรรยาย และ ANOVA 

ผลการศึกษาพบวา หลังจากเขารวมโปรแกรมการพยาบาลสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลงในทุกระยะของ

โปรแกรมและมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (P<0.001)  มีคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ

ดูแลตนเองเพิ่มข้ึนในทุกระยะและแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) และมีคาเฉลี่ยคะแนน

คุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนในทุกระยะและแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001)  สวนผลลัพธดาน

สุขภาพพบวา คาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดโคเลสเตอรอลและแอลดีแอลลดลงและแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญ

ทางสถิติ (P<0.01) ระดับเอชดีแอลเพิ่มข้ึนและแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (P<0.05) สวน

ระดับไตรกลีเซอไรดมีการเปลี่ยนแปลงลดลงเล็กนอย นอกจากนี้กลุมตัวอยางมีระดับสมรรถภาพทางกายโดย

วัดจากคาเฉลี่ยของระยะทางเดินบนพื้นราบในเวลา6นาทีเพิม่ข้ึนและมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (P<0.001)  

ผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงใหประสิทธิผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยหลังทําPCI แสดงใหเห็นหลักฐานเชิงประจักษในการใชบทบาทของ
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ABSTRACT 
 

This quasi-experimental research was aimed to study the effects of a nursing 

directed supportive and educative cardiac rehabilitation program on patients that have 

undergone percutaneous coronary intervention (PCI). Purposive samples of forty patients 

with post PCI that utilized the service of the cardiac rehabilitation program at Bhumibol 

Adulyadej Hospital were enrolled into the program. The research consisted of one group 

and intervention with a supportive and educative cardiac rehabilitation program comprised 

of: provision of self-care information, skills training, emotional support, facilitation and    

co-ordination with a multidisciplinary team, and follow-up for three months. Data were 

collected using questionnaires addressing uncertainty about the illness, capabilities of   

self-care, and quality of life. Physical outcomes were measured using a 6-minute walk test, 

lipid profile levels, and functional capacity. The results were analyzed using descriptive 

statistics and ANOVA.  

The results showed that after participating in the supportive and educative nursing 

program, the patients’ scores on uncertainty regarding their illness significantly declined in 

all phases of the supportive and educative nursingprogram (P<0.001).   Their capabilities of 

self-care showed significant increases in all phases of the supportive and educative nursing 

program (P<0.001). They also had a significant increase in their quality of life scores in all 

phases ofthe program (P<0.001).    The physical outcome showed that the cholesterol and 

LDL-cholesterol levels significantly decreased (p<.01), and the HDL-cholesterol levels 

increased significantly (p<.05).  However, there was only a slight decrease in the triglyceride 

level.  In addition, the functional capacity level which measured using 6MWT increased 

significantly (P<0.001)                                                                              

This study demonstrated the effects of a supportive and educative nursing-directed 

cardiac rehabilitation program on patients with post-PCI.  It also showed the evidence-
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based roles of a clinical nurse specialist in providing appropriate direct care to enhance 

health outcomes. Thus, healthcare institutions should allocate a clinical nurse specialist to 

provide continuing care for patients with coronary heart disease. 

KEYWORDS:  Supportive and educative nursing program, Coronary heart disease,  

                    Uncertainty about illness, Self-care capability, Quality of life  
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โดยเฉพาะอยางยิ่งคณาจารยในสาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ ขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานท่ีได

กรุณาตรวจสอบเครื่องมือในการวิจัยและเสนอแนะในการปรับปรุงเครื่องมือใหมีประสิทธิภาพมาก

ยิ่งข้ึน และขอขอบพระคุณกรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทานท่ีไดชี้แนวทางและใหขอคิดขอเสนอแนะ

ท่ีเปนประโยชนอยางยิ่งในการทําวิทยานิพนธ 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ประธานและหัวหนาศูนยปองกัน
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พยาบาลหอผูปวยวิกฤติและก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ และเจาหนาท่ีศูนยปองกันและพัฒนาการรักษา

โรคหัวใจ หอผูปวยวิกฤติและก่ึงวิกฤติโรคหัวใจทุกทาน ท่ีไดอํานวยความสะดวกการรวบรวมขอมูลใน

การทําวิจัยเปนอยางดี รวมท้ังผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจซ่ึงเปนกลุมตัวอยางท่ีใหความรวมมือในการ

วิจัยใหบรรลุความสําเร็จลงได  
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

1.1  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา           

จากการเปลี่ยนแปลงทางดานเทคโนโลยีและเศรษฐานะทางสังคม ทําใหวิถีชีวิตของประชากร

เปลี่ยนแปลงไป สงผลใหมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม เชน ขาดการออกกําลังกาย บริโภคอาหาร

ไมเหมาะสม มีภาวะเครียด สูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล เปนตน พฤติกรรมสุขภาพดังกลาวสงผลให

ประชากรปวยเปนโรคเรื้อรังเชน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดสมอง

เพ่ิมมากข้ึน และคาดวาใน 10 ปขางหนา โรคหัวใจและหลอดเลือดจะเปนสาเหตุการเสียชีวิตในหา

อันดับตนในผูปวยโรคเรื้อรัง (World Health Organization.  2006 : Online) ในประเทศไทยโรค

หลอดเลือดหัวใจเปนหนึ่งในสามสาเหตุของการเสียชีวิตสูงสุดใกลเคียงกับการเสียชีวิตดวยอุบัติเหตุ

และโรคมะเร็ง และมีแนวโนมท่ีจะสูงข้ึนเรื่อยๆ โดยจํานวนผูเสียชีวิตในป พ.ศ. 2551-2555 มีจํานวน 

13,395, 13,124, 13,03 , 14,422 และ 15,070 ราย ตามลําดับ  คิดเปนอัตราตอจํานวนประชากร

แสนคนเทากับ    21.19, 20.68, 20.47, 22.47 และ 23.45  ตามลําดับ   (สํานักโรคไมติดตอ     

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 2551-2555 : ออนไลน) 

  การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจมีจุดประสงคหลักคือเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงหัวใจ

ใหไดมากท่ีสุด เพ่ือยับยั้งความกาวหนาหรือความรุนแรงของโรค ลดภาวะเสี่ยงท่ีเปนอันตรายและ

อัตราการตาย   การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนแนวทางการรักษา

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีแพรหลายและนิยมกันมาก ซ่ึงในประเทศไทยไดมีการรักษาโดยวิธีนี้ตั้งแตป

พ.ศ. 2532 จนถึงปจจุบัน เปนวิธีการรักษาท่ีเปนมาตรฐานและไดรับความนิยมมากข้ึนโดยเฉพาะใน

ผูปวยสูงอายุ (วิศาล คันธารัตนกุล.  2556) ศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจโรงพยาบาล  

ภูมิพลอดุลยเดช   หลังจากไดกอตั้งข้ึนในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2538  ไดริเริ่มทําหัตถการขยายหลอด

เลือดหัวใจท้ังฉุกเฉินและไมฉุกเฉิน ซ่ึงพบวามีสถิติจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในป พ.ศ. 2548-

2555 เฉลี่ยจํานวน 386 รายตอป    และตองไดรับการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ย 

257 รายตอป (เวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช พ.ศ. 2548-2555) 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาจนพนภาวะวิกฤติแลว อาจมีอาการแนน

หนาอกเกิดซํ้าและมีอาการเฉียบพลันไดตลอดเวลา ผูปวยอาจรูสึกวาตนเองอยูในภาวะอันตรายและ

คุกคามตอชีวิต มีความหวาดกลัวในการดําเนินชีวิตตอไปในอนาคต รูสึกกดดันในจิตใจและมีอารมณ

ตึงเครียด จากการศึกษาพบวาภายหลังการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจจะมีความ      

วิตกกังวล โดยพบวาสิ่งท่ีผูปวยกังวลมากท่ีสุดไดแกความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเก่ียวกับ

ผลลัพธในการตรวจรักษาท่ีจะเกิดข้ึน (Renee, Robyn and Judith.  2011)  ในเรื่องของความรูสึก



 

 

2 
 

ไมแนนอนในความเจ็บปวย Mishel (1988) ไดรวบรวมขอมูลท่ีไดจากการสอบถามประสบการณ

ความเจ็บปวยและการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ของผูปวยวัยผูใหญท้ังโรคเฉียบพลันและโรค

เรื้อรัง พบวาลักษณะของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยประกอบดวย 4 ดาน คือ ดานความ

คลุมเครือเก่ียวกับความเจ็บปวย (ambiguity) ดานความไมชัดเจนของขอมูลท่ีไดรับ (lack of clarity) 

ดานการไดรับขอมูลไมเพียงพอ (lack of information) และดานการไมสามารถทํานายเหตุการณ

ความเจ็บปวยได (unpredictability)  จากการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะภายหลัง

ไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจอยางฉุกเฉินโดยท่ีไมไดวางแผนลวงหนา ผูปวยจะมี

ความรูสึกวากลัวการเสียชีวิตได (กรรทิมา ศรีจันทร.  2553)  และถาพบวายังมีอาการเจ็บหนาอกอยู

จะทําใหเกิดความวิตกกังวลอยางตอเนื่อง ซ่ึงจะทําใหมีผลเชื่อมโยงไปสูการเกิดความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยข้ึนในอนาคต (Karen.  2000) ไมกลาออกแรงทํากิจกรรมใด ๆ ท่ีจะทําใหหัวใจทํางาน

หนักมากข้ึน ไมกลาท่ีจะออกกําลังกายเนื่องจากเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพราะกลัว

อาการกําเริบ  กลัวจะเสียชีวิตกะทันหัน ผูปวยสวนใหญรับรูวาโรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคท่ีรุนแรง

เปนอันตรายถึงชีวิตได (วิลาวัลย แกวออน.  2552) และในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ียังมีอาการเจ็บ

หนาอกและอาการเหนื่อยในขณะออกแรงอยู จะสงผลกระทบตอสภาพทางจิตใจ ทําใหไมสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตอไปไดตามปกติ ซ่ึงสงผลใหมีสมรรถภาพทางกายลดลงได (Leigh and 

Others.  1999)   

โรคหลอดเลือดหัวใจถึงแมจะเปนโรคท่ีรักษาไมหายขาดแตสามารถควบคุมอาการของโรคได 

โดยทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาจนอยูในระยะสงบ มีความสามารถในการ

ดูแลตนเองอยางถูกตองและตอเนื่องตามกรอบแนวคิดของโอเร็ม (2001) เปนกิจกรรมการดูแลตนเอง

ท่ีตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองท่ีจําเปนเพ่ือลดความวิตกกังวล ลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ 

ลดอัตราการเสียชีวิต และลดอัตราการเกิดเปนโรคซํ้า การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนการใชบทบาทของพยาบาลในการสอนใหความรูเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ

และการรักษาท่ีผูปวยไดรับ ใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัว การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดําเนินชีวิต 

ตอบขอซักถาม รวมท้ังการสนับสนุนดานจิตใจโดยการใหกําลังใจและคอยกระตุนใหผูปวยมี

ความสามารถในการดูแลตนเอง เปนผูประสานความรวมมือระหวางบุคลากรในทีมฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจและประเมินผล ความสามารถในการดูแลตนเองเปนพฤติกรรมท่ีเกิดจากการเรียนรู ผูปวย

จําเปนตองอาศัยระยะเวลาในการเรียนรูและฝกปฏิบัติการดูแลตนเองท่ีจําเปน และจัดระบบการดูแล

ตนเองใหสอดคลองกับการดําเนินชีวิตประจําวัน (สมจิต หนุเจริญกุล. 2534) และจากการศึกษา

วิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและความวิตกกังวลความทุกข

ทางจิตใจในผูปวยพบวามี3วิธี ในการสนับสนุนทางอารมณ (Emotionally supportive) ไดแก การ

ใหความม่ันใจ/สรางแรงจูงใจ  การรับฟง (Listening) และการใหคําแนะนํา(Advice) ท่ีเหมาะสม
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แตกตางกันในแตละบุคคล ซ่ึงข้ึนอยูกับความวิตกกังวลในเรื่องตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึนในผูปวยแตละคน 

(Sylvie,  Nancy and Francois.  2002) ผูวิจัยจึงเห็นวาวิธีดังกลาวสอดคลองกับการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยการใชบทบาทของพยาบาลดังท่ีกลาวมา

สอดแทรกเขาไปในกระบวนการการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงการดูแลตนเองท่ีถูกตองเหมาะสมจะ

ชวยใหการฟนฟูสมรรถภาพรางกายและจิตใจเปนไปในทางท่ีดี  โดยถือเปนเปาหมายหลักและผลลัพธ

ท่ีสําคัญ   

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก การออกกําลังกาย การให

ความรูเก่ียวกับโรคและการปฏิบัติตัว และการสนับสนุนทางดานจิตใจ มีรูปแบบวิธีการท่ีหลากหลาย 

เชน การฝกออกกําลังกาย การใหคําแนะนําการทํากิจกรรม การใหคําแนะนําปรึกษาดานโภชนาการ 

การจัดการปจจัยเสี่ยงตาง ๆ การใหคําปรึกษาและการจัดการดานจิตสังคม มี 4 ระยะ คือการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผูปวยนอก การฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ และการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยมี

เปาหมายใหผูปวยสามารถฟนฟูสภาพการทํางานของหัวใจจนสามารถทํางานไดในระดับท่ีเหมาะสม 

รวมกับการฟนฟูสภาวะทางจิตใจและอารมณใหสัมพันธกับสิ่งแวดลอมในสังคม และสามารถกลับไป

ประกอบอาชีพได ดังนั้นการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ จะชวยสงเสริมความสามารถในการทําหนาท่ีของ

รางกาย ควบคุมปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตเพ่ือฟนฟูรางกายและ

จิตใจ รวมถึงลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของโรค (อรินทยา พรหมินธิกุล.  2553) 

          ผูวิจัยในฐานะพยาบาลซ่ึงมีประสบการณในการบริการดูแลผูปวยกลุมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ท้ังในสวนของผูปวยในคือหอผูปวยวิกฤตและก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ หองปฏิบัติการสวนหัวใจ และในสวน

ของผูปวยนอกคือศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ ของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรม

แพทยทหารอากาศ โดยใหการดูแลผูปวยกลุมโรคหลอดเลือดหัวใจมาเปนเวลานาน เห็นวาการใชการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ จะเปนแนวทางหนึ่งท่ีจะชวยลด

จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีเปนโรคแลวไมใหเกิดการกลับเปนซํ้าและลดความรุนแรงของโรค 

โดยเฉพาะอาการของภาวะหัวใจลมเหลว นอกจากนี้การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจะชวยเพ่ิม

ความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกายและยังเปนการสงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการดูแล

ตนเอง สงเสริมสมรรถภาพทางกายและใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีความรูสึกไมแนนอนลดลง 

สงเสริมสภาพจิตใจใหดีข้ึน  สามารถกลับไปทํางานและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได 

          จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวา 

การศึกษาสวนใหญเนนในเรื่องของประสิทธิผลของการใชโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในดาน

ผลลัพธทางคลินิก แตมีงานวิจัยจํานวนนอยท่ีศึกษาถึงสภาพจิตใจโดยเฉพาะอยางยิ่งในเรื่องของ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยในการศึกษาดานความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
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พบวาสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ และการศึกษาในประเทศไทยสวนมากพบในการศึกษา

กลุมโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ซ่ึงการศึกษาในกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจยังพบนอย งานวิจัยนี้จึงทําข้ึนเพ่ือ

การศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยจะศึกษาถึงการ

เปลี่ยนแปลงของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต 

และผลลัพธทางคลินิกคือระดับไขมันในเลือดและสมรรถภาพทางกาย ตั้งแตระยะท่ีผูปวยไดเขารวม

กิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน ในขณะท่ีเปนผูปวยนอก ในระยะมี

ผูเชี่ยวชาญกํากับ และในระยะของการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยหวังวาผล

การศึกษาจะเปนขอมูลพ้ืนฐานในการพัฒนา ปรับปรุง และเพ่ิมประสิทธิผลของการพยาบาลในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจใหดียิ่งข้ึนตามความตองการของผูปวยในอนาคต 

 

1.2  วัตถุประสงคของงานวิจัย 

เพ่ือทดสอบประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจตอการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความสามารถในการดูแลตนเอง 

คุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธี

ขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

1.3  คําถามการวิจัย 

1.3.1  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลตอระดับ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม 

1.3.2  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลตอ

ความสามารถในการดูแลตนเอง ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม 

1.3.3  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีผลตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม 

1.3.4  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลตอระดับ

ไขมันในเลือดของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม 

1.3.5  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลตอ

สมรรถภาพทางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม 

 

1.4 สมมติฐานการวิจัย 
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1.4.1  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนลดลง

ภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

1.4.2  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนเพ่ิมข้ึน

ภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

1.4.3  คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนเพ่ิมข้ึนภายหลังไดรับการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

1.4.4  ระดับไขมันในเลือดของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน 

ภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

1.4.5  สมรรถภาพทางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมข้ึน ภายหลังไดรับการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

 

1.5  นิยามเชิงปฏิบัติการ     

          การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ   หมายถึง การใช

บทบาทของพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางคลินิก ในการสอน ใหความรูเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการ

รักษาท่ีผูปวยไดรับ ใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัว อํานวยความสะดวก ประสานงานทีมสุขภาพ       

สหสาขาวิชาชีพ ใหการสนับสนุนดานจิตใจ ติดตามใหกําลังใจ ตอบขอซักถามท่ีผูปวยยังไมเขาใจ  และ

คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเองอยางตอเนื่อง โดยทุกบทบาทของการพยาบาลจะ

สอดแทรกเขาไปในกระบวนการการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตั้งแตการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ี

เปนผูปวยใน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผูปวยนอก การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยมีผูเชี่ยวชาญ

กํากับ และการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง  

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  หมายถึง การท่ีผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม

สามารถใหความหมายของเหตุการณท่ีเก่ียวของกับความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนได ไมสามารถจัดหมวดหมู

ของเหตุการณความเจ็บปวย เนื่องจากการขาดขอมูล การอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวนไม

คุนเคยกับความเจ็บปวย ความเจ็บปวยท่ีรุนแรง และมีอาการซํ้าหรือกําเริบ  ซ่ึงประกอบดวย 4 ดาน 

ไดแก ความคลุมเครือของเหตุการณเก่ียวกับความเจ็บปวย  การไดรับขอมูลไมเพียงพอ  ความไม

ชัดเจนของขอมูลท่ีไดรับ  และการไมสามารถทํานายการดําเนินโรคและการพยากรณโรค   

ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง ความตองการเบื้องตนของบุคคลท่ีจะดูแลตนเอง

เพ่ือควบคุมกระบวนการของชีวิต และคงไวหรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสราง การทําหนาท่ีของ

รางกายและพัฒนาการของบุคคล สงเสริมความผาสุกในชีวิต  แตกตางกันไปข้ึนกับพัฒนาการท่ีมา

ตั้งแตวัยเด็กจนกระท่ังถึงวัยสูงอายุ แตกตางกันไปตามภาวะสุขภาพ รวมท้ังปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอ

การศึกษาและประสบการณชีวิตท่ีบุคคลไดรับและเรียนรูมา  
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                    คุณภาพชีวิต  หมายถึง การรับรูความพึงพอใจในชีวิตท่ีเปลี่ยนแปลงไปตามสภาวะสุขภาพ 

ความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย  ทัศนคติตอสุขภาพ ความพอใจในชีวิต และความรูสึกวา

ตนเองไดรับความชวยเหลือจากสังคม หรือเปนการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยูตามความพึงพอใจ 

เปนความรูสึกพึงพอใจในสภาวะของรางกาย สังคม และความผาสุกทางใจในปจจุบันของแตละบุคคล  
           ผลลัพธทางคลินิก หมายถึง ผลลัพธท่ีไดแสดงถึงความสัมฤทธิ์ผลของการใชระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบดวย ระดับไขมันในเลือด 

และสมรรถภาพทางกาย 

ระดับไขมันในเลือด ไดแก    

โคเลสเตอรอล (CHOLESTEROL) เปนไขมันชนิดหนึ่งซ่ึงรางกายไดรับจากสารอาหารท่ีเรา

รับประทานและจากการสังเคราะหข้ึนของตับและลําไส  อาหารท่ีมีโคเลสโตรอลสูง  ไดแก ไขแดง 

ปลาหมึก กุง หอยนางรม  และเครื่องในสัตว ถาโคเลสเตอรอลในเลือดสูง จะเปนตัวการสําคัญท่ีทําให

เกิดเสนเลือดแข็งตัวและตีบตัน คาปกติไมเกิน 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   

ไตรกลีเซอไรด (TRIGLYCERIDE)  เปนไขมันท่ีเกิดจากอาหารท่ีเรารับประทานและจากการ

สรางข้ึนเองในรางกาย  อาหารท่ีมีไตรกลีเซอไรดไดแก น้ํามันจากสัตวชนิดตาง ๆ   มีประโยชนให

พลังงาน ชวยดูดซึมวิตามิน เอ ดี อี เค ทําใหอาหารนุม รสชาติดี ผูมีไตรกลีเซอไรดสูงมาก ๆ จะทําให

ตับออนอักเสบ และมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจไดมาก คาปกติไมเกิน 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

เอส ดี แอล (HIGH DENSITY LIPOPROTEIN) เปนไขมันความหนาแนนสูง  มีหนาท่ีจับไขมัน

โคเรสเตอรอลออกไปทําลายท่ีตับ ดังนั้นการมีไขมัน HDL สูง จะทําใหโอกาสเปนโรคหลอดเลือดลดลง 

ซ่ึงการทําใหHDLสูงนั้น ตองออกกําลังกายและจากการทานยาลดไขมันบางชนิด  คาปกติไมตํ่ากวา 40 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

แอล ดี แอล (LOW DENSITY LIPOPROTEIN) เปนไขมันตัวรายท่ีมาจากไขมันสัตว เปน

ตัวการใหเกิดไขมันอุดตันในเสนเลือด LDL  คาปกติไมเกิน 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

สมรรถภาพทางกาย หมายถึงความสามารถของบุคคล ท่ีจะใชระบบตาง ๆ ของรางกาย

ประกอบกิจกรรมใด ๆ เก่ียวกับการแสดงออกซ่ึงความสามารถทางรางกายไดอยางมีประสิทธิภาพ 

หรือไดอยางหนักติดตอกัน โดยไมแสดงอาการเหน็ดเหนื่อยใหปรากฏและรางกายสามารถฟนตัวสู

สภาพปกติไดในเวลาอันรวดเร็ว 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึงบุคคลซ่ึงไดรับการวินิจฉัยโรคจากแพทยผูเชี่ยวชาญ

โรคหวัใจวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ตีบหรือตัน  ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติโรคหัวใจ

และหอผูปวยก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ซ่ึงไดรับการรักษาดวยวิธีการขยายหลอด

เลือดหัวใจ และไดรับการรักษาจนอยูในระยะอาการสงบ  ซ่ึงแพทยโรคหัวใจเห็นวาสามารถไดรับการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจได 
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การขยายหลอดเลือดหัวใจ คือการสวนสายผานทางผิวหนังเขาทางหลอดเลือดแดงใหญ ท่ี

ปลายสายจะมีบอลลูนหรือขดลวดโครงตาขาย ใสเขาไปถึงหลอดเลือดหัวใจเพ่ือถางขยายในสวนท่ีตีบ

หรือตัน และเม่ือนําเอาสายสวนออก หลอดเลือดหัวใจจะยังคงขยายอยู 

 

1.6  ขอบเขตของการศึกษา 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบกลุมเดียววัด

กอน หลัง เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ท้ังเพศ

ชายและหญิง  ภายหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช จํานวน 40 ราย   

 

1.7  ประโยชนท่ีไดรับ   

1.7.1 เปนแนวทางสําหรับพยาบาลและเจาหนาท่ีทีมสุขภาพในการวางแผนพัฒนา เพ่ิม

ศักยภาพการพยาบาลโดยใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

สงเสริมใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีการปรับตัวท่ีเหมาะสมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

มีความสามารถในการดูแลตนเองท่ีถูกตอง มีคุณภาพชีวิตท่ีดี และมีผลลัพธทางคลินิกท่ีดี โดยนํา

ความรูท่ีไดจากการศึกษาวิจัยมาพัฒนาเปนแนวทางการปฏิบัติ ประเมิน และปรับปรุงการพยาบาล

อยางมีเปาหมาย  

1.7.2 เปนแนวทางสําหรับการวิจัยทางการพยาบาลในดานตาง ๆ เชน การพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย    

ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิก ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

และโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ  
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บทท่ี 2 

แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ ซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาคนควาเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของครอบคลุมหัวขอตอไปนี้  

2.1  โรคหลอดเลือดหัวใจและการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

2.2  แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

2.3  แนวคิดการดูแลตนเอง 

2.4  คุณภาพชีวิต 

2.5  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

2.6  ผลลัพธทางคลินิก  ระดับไขมันในเลือดและสมรรถภาพทางกาย 

 

2.1  โรคหลอดเลือดหัวใจ  

โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease-CAD) หมายถึง โรคท่ีเกิดจากหลอดเลือด

หัวใจตีบหรืออุดตัน ทําใหกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือกลามเนื้อหัวใจตาย จากการตีบตันของหลอด

เลือดบน epicardium ซ่ึงเกิดจาก atheromatous plaque โดยท่ัวไปการตีบแคบของหลอดเลือดท่ี

นอยกวารอยละ 50 ของ left main (LM) หรือรอยละ 70 ของหลอดเลือดอ่ืนจะไมทําใหผูปวยมี

อาการขณะพัก แตเม่ือใดก็ตามท่ีกลามเนื้อหัวใจตองทํางานมากข้ึน เชน การออกกําลัง การท่ีชีพจร

เตนเร็วข้ึนจากภาวะเครียด ภาวะโลหิตจาง กลามเนื้อหัวใจหนา หรือภาวะใดก็ตามท่ีทําใหเลือดไหล

ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจนอยลง เชน การท่ีลิ่มเลือดอุดตันเฉียบพลันในหลอดเลือดหัวใจ การหดเกร็ง

ของหลอดเลือดหัวใจ (coronary spasm) การลดลงของความดัน diastolic การเพ่ิมข้ึนของ       

left ventricular diastolic pressure สิ่งเหลานี้ลวนทําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพ่ิมข้ึน 

ซ่ึงนําไปสูภาวะเจ็บหนาอก เหนื่อยงาย หัวใจวาย ซ่ึงเปนผลจากการทํางานของกลามเนื้อหัวใจท่ี    

เลวลง การตายของกลามเนื้อหัวใจ หรือการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะอยางรุนแรง นําไปสูการเสียชีวิต

โดยกะทันหัน (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

        2.1.1 ลักษณะทางคลินิกของผูปวยหลอดเลือดหัวใจ   

           1)  Chronic stable angina จัดเปนกลุมใหญท่ีสุดของผูปวย CAD ผูปวยจะมีอาการ

เจ็บแนนหนาอกเสมือนมีอะไรมาทับ บอกตําแหนงการเจ็บแนนไมชัดเจน บางครั้งราวไปท่ีแขน ไหล 

กรามหรือบริเวณลิ้นป อาการเจ็บหนาอกมักเปน 3-5 นาที แตในบางครั้งอาจจะนานกวานั้นได โดยท่ี
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อาการมักจะสัมพันธกับการออกกําลัง ภาวะเครียดและถาหยุดพักจะดีข้ึน หรือการไดรับยา nitrate 

อมหรือพนใตลิ้น (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

      2)  Acute coronary syndrome สามารถแบงออกไดเปน  

                      2.1) Acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI) ผูปวยเหลานี้จะมี

อาการเจ็บหนาอกท่ีรุนแรงกวาผูปวย Chronic stable angina อาการเจ็บอาจถูกกระตุนดวยการ

ออกแรงหรือเจ็บขณะพักก็ได ระยะเวลาการเจ็บจะนานกวา 20 นาที มีอาการขางเคียงอ่ืน ๆ เชน 

เหง่ือแตก ตัวเย็น คลื่นไสอาเจียน เปนลม หนามืด อาการเหลานี้เปนผลจากการอุดตันเฉียบพลันของ

หลอดเลือดหัวใจซ่ึงอาจไมจําเปนตองมีอาการของ Chronic stable angina นํามากอน พยาธิวิทยา

ของการเกิดหลอดเลือดอุดตันเฉียบพลันเปนผลมาจากการแตกของตะกรันไขมันในผนังหลอดเลือด 

(Christian and Others.  2012) 

          2.2) Unstable angina/non-Q wave MI , Non-ST elevation MI อาการเจ็บ

หนาอก บางครั้งไมสามารถแยกไดจากผูปวยกลุม acute ST elevation MI พยาธิวิทยาการเกิดก็

คลายกันแต หลอดเลือดมักจะอุดตันไมสนิท ยังพอมีเลือดไหลไปเลี้ยงกลามเนื้อสวนปลายของหลอด

เลือดไดบาง แตไมเพียงพอแมขณะพัก หรือบางครั้งมีลิ่มเลือดเล็ก ๆ หลุดไปอุดท่ีหลอดเลือดฝอย  

สวนปลาย (distal micro-embolization) ทําใหเซลกลามเนื้อหัวใจบางสวนตาย แตเปนบริเวณ    

ไมมากซ่ึงสามารถตรวจพบไดจากการตรวจ cardiac marker เชน creatine phosphokinate (CPK) 

และ creatine phosphokinase-isoform (CKMB) หรือการใช cardiac troponin  (Christian and 

Others.  2012) 

                      2.3) Ischemia sudden death ผูปวยสวนหนึ่งของ acute coronary 

syndrome มาไมถึงโรงพยาบาลโดยเสียชีวิตอยูท่ีบานหรือมาเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาลโดยเกิดหัวใจเตน

ผิดจังหวะรุนแรง (ventricular tachycardia-VT / Ventricular fibrillation–VF) (สุพจน             

ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                      2.4) Printzmetal angina or variant angina  การเจ็บหนาอกเกิดข้ึนจากมีการ

หดเกร็งของหลอดเลือดหัวใจ (coronary spasm) อาการเจ็บหนาอกอาจจะสัมพันธหรือไมสัมพันธ

กับการออกแรง และการใชยา nitrate พนหรืออมใตลิ้นสามารถทําใหอาการเจ็บหนาอกดีข้ึนได      

(สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

        2.1.2  ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

                 การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นมีปจจัยเสี่ยงหลายชนิด สวนใหญไดมาจากการศึกษา

ชนิดไปขางหนา ท่ีแสดงถึงความรุนแรงของปจจัยเสี่ยงแตละประเภทตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ประกอบดวยปจจัยเสี่ยงท่ีไมสามารถแกไขได เชน เพศ อายุ กรรมพันธุ และปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถ

แกไขได เชน การสูบบุหรี่ ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ความอวนและการ
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ไมออกกําลังกาย ซ่ึงจะกลาวรายละเอียดเนนถึงปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถแกไขได โดยเม่ือแกไขแลวจะเกิด

ประโยชนตอผูปวย   

                 1)  การสูบบุหรี่ 

      บุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีสามารถปองกันไดงายท่ีสุด การศึกษา

ตาง ๆ ไดยืนยันวาผูสูบบุหรี่มีโอกาสตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากเปน 2 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไม

สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ 1-4 มวนตอวันมีโอกาสเกิด Coronary events ท่ีรุนแรงเพ่ิมข้ึนถึง 2 เทา และ

ความเสี่ยงสัมพันธตอการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ิมข้ึน 2.74 เทาในผูชาย และ 2.94 เทา

ในผูหญิง (Bjartveit and Tverdal.  2005) หลังจากเกิดกลามเนื้อหัวใจตายแลว ถาผูปวยไมเลิกสูบ

บุหรี่ ความเสี่ยงในการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซํ้ายอมสูงข้ึนเปนธรรมดา ทําใหการดําเนินโรคเปนไป

โดยเร็ว โดยเฉพาะผูท่ีเปนโรคเบาหวาน บุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจโดยไมข้ึนกับระดับ

ของไขมันของผูปวย (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                 2)  ภาวะไขมันในเลือดสูง   

                 ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะชนิด Low-density-lipoprotein (LDL-C) มี

ความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เนื่องจาก LDL-C เปนตัวการหลักท่ีกอใหเกิดการอักเสบ

ของหลอดเลือด ทําใหหนาท่ีเยื่อบุผนังหลอดเลือดผิดปกติ เกิด Plaque ไปจนกระท่ังเกิดการฉีกขาด

ของ Plaque  ขอมูลปจจุบันยังไมมีระดับไขมันท่ีตํ่าท่ีถือเปนระดับปกติ ในขณะท่ีระดับไขมันชนิดดี 

High-density-lipoprotein (HDL-C) จะแปรผกผันกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ จะชวยปองกัน

การเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งได เนื่องจากไขมันชนิดดีมีบทบาทในการยับยั้งการเกาะตัวของ

เกร็ดเลือดและยับยั้งการทําลายเยื่อบุหลอดเลือด (Christian and Others.  2012) และผูท่ีมีระดับ

ไขมันในเลือดสูงมากกวา 300 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคมากกวาผูท่ีมีระดับ

ไขมันในเลือดนอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรประมาณ 5 เทา (Christensen and Kockrow.  

2003 ; Jamrozik.  2004) 

                 3)  เบาหวานและMetabolic Syndrome 

      เบาหวานเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดข้ึน 2-8 เทา เม่ือเปรียบเทียบกับ

ผูท่ีไมเปนโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุการตายท่ีสําคัญในผูปวยโรคเบาหวาน       

ความเสี่ยงนี้เกิดข้ึนกอนท่ีผูปวยจะมีอาการเบาหวาน โดยพบอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเพ่ิมเปน 

3 เทากอนท่ีผูปวยจะถูกวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน จากการติดตามผูปวย 7-10 ป พบวาผูปวยเบาหวาน

ท่ีไมเคยมีกลามเนื้อหัวใจตายมีความเสี่ยงเทียบเทากับผูท่ีไมเปนเบาหวานแตมีกลามเนื้อหัวใจตายแลว

(Pajunen and Others.  2005)  ความเสี่ยงนี้จะเพ่ิมมากข้ึนอีกหากพบปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ รวมดวย 

โดยเฉพาะภาวะ metabolic syndrome (Gotto and Others.  2006) ซ่ึงประกอบดวย Central 

obesity และปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ อยางนอย 2 ขอตอไปนี้ (Alberti, Zimmet and Shaw.  2005) 
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1. ระดับไขมัน triglycerides > 150 มก.ตอดล. (1.7 มิลลิโมลตอลิตร) หรือ ไดรับการ

รักษาไขมันชนิดนี้อยู 

2. ระดับไขมัน HDL-C< 40 มก.ตอดล.(1.0 มิลลิโมลตอลิตร) ในชาย หรือ<50 มก.ตอดล. 

(1.3 มิลลิโมลตอลิตร) ในหญิง หรือ ไดรับการรักษาไขมันชนิดนี้อยู 

3. ความดันโลหิตสูง (systolic blood pressure>130มม.ปรอท หรือ diastolic blood 

pressure > 85 มม.ปรอท) หรือไดรับการรักษาความดันโลหิตสูงอยู 

4. กลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร > 100 มก.ตอดล. (5.6 มิลลิโมลตอลิตร) หรือเคยถูก

วินิจฉัยวาเปนเบาหวานชนิดท่ี2 

                 4)  ความดันโลหิตสูง   

                 เปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง การมีกลามเนื้อหัวใจท่ีหนา 

(left ventricle hypertrophy)จากความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยงอีกอยางหนึ่งของสาเหตุการตาย

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Levy, Garrison and Savage.  1990) มีการศึกษาในพนักงานการไฟฟา

ฝายผลิตแหงประเทศไทย โดยติดตามผลของการมีความดันโลหิตสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือด ในประชากรกลุมเดิมนานถึง 12 ป พบวากลุมประชากรท่ีมีความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต

มากกวา160/95 mmHg) มีอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกวาประชากรท่ัวไปอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติโดยมีอัตราเสี่ยงสูงถึง 2.52 เทา (นิธิ มหานนท.  2543)  

                  5)  ความอวนและการไมออกกําลังกาย 

       ความอวนเรงใหภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเกิดเร็วข้ึน และมีความสัมพันธกับการตาย

จากโรคหัวใจมักจะพบปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ รวมดวยในคนอวน (Fontaine and Others. 2003) ซ่ึงอาจ

เปนสาเหตุใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากข้ึนในคนกลุมนี้ และเม่ือมีกลามเนื้อหัวใจตายจะเกิดการ

ตายซํ้าไดบอยข้ึนเกือบ 2 เทาในคนอวนเชนกัน (Thomass and Others. 2001)  และสัมพันธกับ

ภาวะ metabolic syndrome (Mohan and Others.  2005) ซ่ึงเปนผลจากมีการดื้อตอ insulin ใน

ผูท่ีไมออกกําลังกาย (Biolo and Others.  2005) ภาวะ metabolic syndrome นี้ทําใหเสี่ยงตอ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร.  2556) 

สรุปไดวาการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มากมายไมวาจะ

เปนปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถแกไขได ปจจัยเสี่ยงท่ีไมสามารถแกไขได   ซ่ึงปจจัยเหลานั้นสามารถทราบได

จากการซักประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และท่ีสําคัญ คือ การตรวจพิเศษ

ตาง ๆ โดยรายละเอียดจะกลาวถึงดังตอไปนี้ 

        2.1.3  การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

                1)  คลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) 
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      Resting 12-lead EKG มีความจําเปนท่ีสงสัย angina pectoris แตอยางไรก็ตาม 

มักจะพบวาปกติถึงรอยละ50 ความผิดปกติของ EKG ในผูปวย CAD อาจพบ pathological Q wave 

หรือการมี ST-T wave change ท่ีบงบอกวาเปน ischemia หรือ myocardial injury (infarction)  

(สุพจน ศรีมหาโชตะ และสมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                 2)  Cardiac biomarkers  

       คือโปรตีนตางๆ ท่ีอยูในเซลลกลามเนื้อหัวใจ และจะถูกปลอยออกมาสูกระแสโลหิต

และถูกตรวจพบในเลือดไดเม่ือเกิดการทําลายหรือการตายของกลามเนื้อหัวใจ Cardiac biomarker 

มีหลายชนิด โดยเรียงลําดับตามระยะเวลาท่ีตรวจพบในเลือดภายหลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ

ตายดังนี้  (Christian and Others.  2012) 

            2.1) Myoglobin (Mb)  เปนโปรตีนท่ีเปนองคประกอบของกลามเนื้อลาย และ

กลามเนื้อหัวใจ ซ่ึงจะถูกปลอยออกมาและถูกตรวจพบไดในกระแสโลหิตภายใน 2 ชั่วโมงหลังเกิดการ

ตายของกลามเนื้อลายหรือกลามเนื้อหัวใจ และจะข้ึนสูระดับสูงสุดใน 5-6 ชั่วโมง   Myoglobin เปน 

Biomarker ท่ีตรวจพบไดเร็วท่ีสุด แตมีความจําเพาะตอภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต่ํา 

สามารถตรวจพบ Myoglobin ไดในภาวะ Rhabdomyolysis โรคหรือภยันตรายตอกลามเนื้อลาย  

อ่ืน ๆ และในภาวะไตวาย  ปจจุบัน Myoglobin ไมมีประโยชนมากนักในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน 

            2.2)  Creatine kinase (CK) หรือ Creatine phosphokinase (CPK) เปน

เอนไซมท่ีทําหนาท่ีเปลี่ยน Adenosine triphosphate (ATP) ใหเปน Adenosine diphosphate 

(ADP) และไดพลังงานออกมาจึงมีมากในเซลลท่ีใชพลังงานมากไดแก เซลลกลามเนื้อลาย กลามเนื้อ

เรียบ และเซลลสมอง CPK มีหลายรูปแบบ โดยชนิดท่ีมีมากในกลามเนื้อหัวใจไดแก MB isozyme 

(CK – MB) ดังนั้นการตรวจหา CK-MB หรือการหาอัตราสวนระหวาง CK –MB กับ CPK ในกระแส

โลหิตจึงมีความจําเพาะภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสูง CK –MB สามารถตรวจพบในกระแส

โลหิตภายใน 4-6 ชั่วโมง และข้ึนสูระดับสูงสุดใน 12 ชั่วโมงหลังภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

และยังสามารถตรวจพบตอไปไดอีก 24-36 ชั่วโมง ปจจุบัน CK-MB ยังเปน Gold standard 

biomarker ในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

            2.3)  Cardiac troponin (c Tn)  Troponin เปนโปรตีนท่ีพบในกลามเนื้อลาย

และกลามเนื้อหัวใจ แตเนื่องจากมีการจัดเรียงลําดับของ Amino acid ท่ีแตกตางกัน จึงทําใหเรา

สามารถตรวจเฉพาะ Troponin ท่ีมาจากกลามเนื้อหัวใจ หรือท่ีเรียกวา Cardiac troponin (c Tn) 

ได มี 3 ชนิด แตท่ีเราใชในการวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายมี 2 ชนิด คือ Troponin-T (c TnT) 

และ Troponin-I (c TnI) ในปจจุบันวิธีการตรวจ c TnI   มีความจําเพาะตอภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันสูงกวา c TnT เราสามารถตรวจพบ c Tn ในกระแสโลหิตไดภายใน 6 ชั่วโมง และข้ึนสู
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ระดับสูงสุดใน 24 ชั่วโมง หลังภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และยังสามารถตรวจพบตอไปได

อีก 7-14 วัน เนื่องจากกลามเนื้อหัวใจเม่ือเกิดการตายจะปลดปลอย c Tn ออกมาในสัดสวนท่ีสูงกวา  

CK-MB มาก จึงสามารถทําใหตรวจพบงายกวา   

                  3)  การถายภาพรังสีท่ีปอด (chest X-ray, CXR) 

       CXR ชวยบอกขนาดหัวใจ สภาพของปอด ภาวะ pulmonary congestion หรือ 

edema ในรายท่ีการเจ็บหนาอกเปนผลมาจาก aortic dissection อาจจะพบลักษณะของ 

mediastinum ท่ีกวางกวาปกติซ่ึงอาการบางครั้งไมสามารถแยกจากภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบได    

(สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                  4)  การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography) 

       การตรวจดวยคลื่นเสียงสะทอนหัวใจสามารถบอกการทํางานของ LV ดูความผิดปกติ

ของการบีบตัวของหัวใจ (regional wall motion abnormality) ซ่ึงบงบอกวาเปน CAD นอกจากนี้

ยังสามารถบอกลักษณะลิ้นหัวใจความผิดปกติตาง ๆ เชนการรั่วหรือตีบ ความรุนแรงของการผิดปกติ

นั้น เชนเดียวกับการตรวจ EKG ในกรณีท่ี echocardiogram ปกติไมไดหมายความวาผูปวยไมไดเปน 

CAD  (สุพจน ศรีมหาโชตะ และสมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                  5)  การตรวจสมรรถภาพหัวใจดวยการเดินสายพาน (exercise stress test – EST) 

       เปนการตรวจสมรรถภาพของหัวใจในขณะเดินออกกําลังโดยอาศัย 12-lead EKG เพ่ือ

ดูวา ขณะผูปวยออกกําลัง จะมีอาการเจ็บหนาอก หรือ มีความผิดปกติของ EKG ท่ีบงบอกถึง

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเกิดข้ึนหรือไม  โดยท่ัวไป รูปแบบ (protocol) ท่ีใชบอยในผูปวยโรคหัวใจคือ 

Bruce, modified Bruce และ Naughton การจะพิจารณาเลือก protocol ชนิดใด ข้ึนกับสภาพ

รางกายและสมรรถภาพของผูปวย การแปลผล EST อาศัยอาการรวมกับความผิดปกติของ          

ST- segment (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ   สมนพร  บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                 6)  Stress imaging studies 

               6.1) Exercise stress echocardiography และ dobutamine stress 

echocardiography ใหขอมูลและความแมนยํากวาการทํา EST แตจําเปนตองอาศัยผูท่ีมีความ

ชํานาญในการทํา 

                        6.2)  Stress myocardial perfusion scan โดยอาศัย Tc99 Sesta-MIBI หรือ 

Thallium SPECT มีความไวและความแมนยําสูงใกลเคียงกับ stress echocardiography สามารถ

บอกบริเวณท่ีกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดได รวมท้ังการทํางานของ LV ขอเสียคือ ราคาแพงและตองใช

เครื่องมือท่ีทันสมัยและแพทยผูชํานาญในการวิเคราะหผล (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร       

บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                 7)  Cardiac magnetic resonance imaging (CMR) 
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       ขอมูลการใช CMR ในการวินิจฉัย CAD เริ่มมีมากข้ึนเรื่อย ๆ สามารถบอกการทํางาน 

และ regional wall motion abnormality ของ LV ได นอกจากนี้ใน high resolution CMR 

สามารถท่ีจะสรางภาพหลอดเลือด coronary ไดดีพอสมควร แตอยางไรก็ตาม ความคมชัดของหลอด

เลือดหัวใจยังไมดีเทาการทํา computed tomography angiography (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ   

สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

       8) Multi-slice computed tomography (MSCT) coronary angiography 

       เปนเทคโนโลยีใหมของเครื่อง CT scan ทําใหภาพท่ีเกิดข้ึนมีความคมชัดมาก เครื่อง 

MSCT เริ่มพัฒนาจากชนิดท่ีเปน 4 slices แตความชัดเจนยังมีไมมาก จนมาถึงชนิดท่ีเปน 16 slices 

ภาพท่ีเกิดข้ึนใหความคมชัดมากสามารถบอกความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจไดดี ในปจจุบันมี

เครื่องรุนใหมท่ีเปน 64 slices ซ่ึงทําใหการเก็บภาพทําไดรวดเร็วยิ่งข้ึน สามารถแปลผลการตรวจได

แมนยําข้ึน (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                  9)  Coronary angiography (CAG) 

       เปนการตรวจแบบ invasive ซ่ึงจะบอก anatomy ของหลอดเลือดหัวใจไดแมนยํา

สําหรับผูปวยท่ีเปน acute coronary syndrome ท่ีอยูในกลุม unstable/non-Q wave MI แนะนํา

ใหทํา CAG ในกลุมท่ีมีอัตราเสี่ยงสูงท่ีจะเกิด cardiac events ในอนาคต เชน ผูปวยท่ีมี severe 

chest pain with ST-T change มีภาวะ CHF รวมดวย มี hemodymic instability, serious 

ventricular arrhythmia หรือ มี positive cardiac troponin สวนในผูปวยท่ีเปน acute ST 

elevation MI จุดประสงคการรักษาคือเพ่ือทําใหมี rapid reperfusion ไปยัง ischemic 

myocardium การทํา emergency CAG with percutaneous transluminal coronary 

intervention (PCI) ไดผลดีกวาการใหยาละลายลิ่มเลือดกลุม thrombolytic therapy  ในเรื่องการ

ลดอัตราตาย ความสําเร็จของการเปดหลอดเลือดท่ีอุดตัน และการเพ่ิมข้ึนของ LV ejection fraction 

แตอยางไรก็ตาม การทํา PCI ก็มีขอจํากัดหลายประการเชน ตองอยูในสถานท่ีมีความชํานาญและ

ความพรอมท้ังบุคลากรและเครื่องมือ สามารถทําไดอยางรวดเร็วและตลอด 24 ชั่วโมง   (สุพจน ศรี

มหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

 อาการของโรคหัวใจในแตละบุคคลมีอาการแสดงเริ่มแรกและความรุนแรงท่ีแตกตางกัน ซ่ึง

สามารถแบงระดับความรุนแรงตามความทนตอการทํากิจกรรมของผูปวยโรคหัวใจ (Functional 

heart classification) ไดเปน 4 ระดับ  (New York Heart Association Classification.  2002) 

             Class I หมายถึง ผูปวยโรคหัวใจท่ีมีขีดจํากัดในการทํากิจกรรมตาง ๆ คือ ถามีกิจกรรม 

ตามปกติเชน การทํางานออกแรง การออกกําลังกาย ผูปวยจะไมมีอาการออนเพลียใจเตนแรง ใจสั่น 

หายใจลําบากหรือเจ็บแนนหนาอก 
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  Class II  หมายถึง ผูปวยโรคหัวใจท่ีมีขีดจํากัดในการทํากิจกรรมเล็กนอยคือ ทํากิจกรรม 

ไดตามปกติเชน กวาดบาน ถูบาน หรือเดินในระยะทางไกล ๆ โดยผูปวยจะไมมีอาการเหนื่อย ใจสั่น 

แตถามีกิจกรรมมากกวาปกติเชน การเดินข้ึนบันไดเร็ว ๆ ผูปวยจะมีอาการออนเพลีย ใจเตนแรง     

ใจสั่น หายใจลําบากหรือเจ็บแนนหนาอก แตเม่ือพักสักระยะหนึ่งจะสามารถกลับมาทํากิจกรรมตอได 

ซ่ึงผูปวยระดับนี้จะไมมีอาการของโรคหัวใจในขณะพัก 

 Class III หมายถึง ผูปวยโรคหัวใจท่ีมีขีดจํากัดในการทํากิจกรรมตาง ๆ อยางชัดเจน คือ ถา

มีกิจกรรมแมนอยกวาปกติเชน อาบน้ํา แตงตัว จะทําใหมีอาการหัวใจเตนแรง ใจสั่น หายใจลําบาก 

หรือเจ็บแนนหนาอก แตจะสุขสบายเม่ืออยูในขณะพักหรืออยูเฉย ๆ 

 Class IV หมายถึง ผูปวยโรคหัวใจท่ีไมสามารถทํากิจกรรมได แมในขณะพักก็ยังมีอาการ

ของการทํางานของหัวใจไมเพียงพอหรือมีอาการเจ็บแนนหนาอก และเม่ือทํากิจกรรมเพียงเล็กนอยก็

มีอาการไมสุขสบายหรือหอบเหนื่อยเพ่ิมข้ึน 

           2.1.4  วิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นเกิดข้ึนท้ังหลอดเลือดหัวใจและกลามเนื้อ 

หัวใจในสวนท่ีขาดเลือดไปเลี้ยง ดั้งนั้นในการรักษาแพทยจะพิจารณาใหการรักษาแกไขพยาธิสภาพท่ี

เกิดข้ึนท้ังสองในลักษณะท่ีควบคูกันไปตามแตระดับความรุนแรงท่ีเกิดข้ึน ไมวาจะรักษาดวยวิธีใดก็

ตาม จุดประสงคหลักของการรักษาคือ เพ่ิมการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงหัวใจใหไดมากท่ีสุด เพ่ือ

ยับยั้งความกาวหนาหรือความรุนแรงของโรค ลดภาวะเสี่ยงท่ีเปนอันตรายและอัตราการตายท่ีอาจ

เกิดข้ึน   

          1)  การรักษาผูปวย STEMI 

          การดูแลผูปวยอาจแบงไดเปนระยะตาง ๆ ดังนี้  (สุพจน ศรีมหาโชตะ และ สมนพร 

บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                          1.1) Emergency care : จุดประสงคหลักคือวินิจฉัยใหไดเร็วท่ีสุด และรีบ

ประเมินอัตราเสี่ยงของผูปวย ทําใหอาการเจ็บหนาอกหายและปองกันหรือรักษา Cardiac arrest 

ผูปวยทุกรายท่ีมาดวยอาการ Acute chest pain ควรไดรับการทําการตรวจ EKG เร็วท่ีสุด 

                          1.2) Early care : การพิจารณาให Reperfusion therapy อยางเร็วท่ีสุดเทาท่ี

จะทําได เพ่ือลดขนาดของการตายของกลามเนื้อหัวใจ ปองกัน Infarct extension และ Expansion 

รวมท้ังการรักษาภาวะหัวใจวาย ช็อค และ life-threatening arrhythmia 

                          1.3) Subsequent care : การรักษาในระยะตอมาหลังจากให Reperfusion   

                          1.4) Risk assessment and prevention : การประเมินอัตราเสี่ยงกอนออก

จากโรงพยาบาล   การปองกันการกลับเปนซํ้า การเกิดหัวใจวาย และลดอัตราตาย   

                 2) การรักษา non ST-elevation acute coronary syndrome 
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          แนวทางการรักษาคือการให Antithrombotic เชน Aspirin, Clopidogrel, 

Heparin (อาจใช Unfractionated heparin หรือ Low molecular weight heparin) หรือ 

Glycoprotein IIb/IIIa antagonists (การใชยา Glycoprotein IIb/IIIa antagonists จะใหในกรณีท่ี

มีคา Troponin ผิดปกติรวมกับการทําบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ) รวมกับ Anti-anginal 

medication (Beta-blocker and nitrate) และประเมินความเสี่ยงในการเกิด Cardiac event เพ่ือ

พิจารณาการทํา Early invasive หรือจะใหการรักษาแบบประคับประคอง ผูปวยท่ีแนะนําใหทํา 

Early invasive คือผูปวยท่ีมี Ongoing chest pain, Unstable hemodynamic, มี ST 

depression จาก EKG, มีคา Troponin ผิดปกติ มี Serious ventricular arrhythmia (สุพจน     

ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

          3) การรักษาผูปวย Chronic stable angina 

           จุดประสงคของการรักษาผูปวย Chronic stable angina ท่ีสําคัญคือ (สุพจน     

ศรีมหาโชตะ และ สมนพร บุณยะรัตนเวช สองเมือง.  2556) 

                        3.1) ลดอัตราตายและปองกันการเกิด MI สามารถทําไดโดยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมและปจจัยเสี่ยงของเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การใชยา Aspirin  การใชยาลดไขมัน  การทํา 

Revascularization  และในผูปวยท่ีเคยมีประวัติ Acute MI การใชยา Beta-blocker และ 

Angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) สามารถลดอัตราตายได 

                        3.2) ลดอาการเจ็บหนาอกและทําใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน การใชยา Anti-angina 

และการทํา Revascularization โดยรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน 

(Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty : PTCA) ตลอดจนการใสขดลวดโครง   

ตาขาย (Coronary stent)  ยังประสบปญหาการตีบตันในขดลวดซํ้า (in-stent restenosis) ไดจาก

การเกิด neointimal hyperplasia ผูปวยทุกรายจึงมีโอกาสเสี่ยงท่ีจะเกิดการตีบซํ้า แตก็ยังข้ึนกับ

ปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ อีกท่ีจะเรงใหเกิดการตีบซํ้าเร็วมากข้ึน คือการไมควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ เปนตน ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงเดียวกับ

ท่ีทําใหเกิดโรค การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายหลังการรักษาจึงถือเปนสิ่งจําเปนโดยเฉพาะการลด

ปจจัยเสี่ยงท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงแกไขได ดังนั้นสิ่งท่ีสําคัญคือผูปวยตองควบคุมและปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง ผูปวยตองมีความสามารถในการดูแลตนเอง เพ่ือปองกันหรือชะลอการ  

ตีบซํ้าของหลอดเลือดหัวใจและการตีบของหลอดเลือดในเสนอ่ืนตอไป (สุรชัย กาญจนธารายนตร.  

2550)   

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาจนพนภาวะวิกฤติแลว อาจรูสึกวาตนเอง

อยูในภาวะอันตรายและคุกคามตอชีวิต ไมกลาออกแรงทํากิจกรรมใด ๆ ท่ีจะทําใหหัวใจทํางานหนัก

มากข้ึน ไมกลาท่ีจะออกกําลังกายเนื่องจากเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพราะกลัวอาการ
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กําเริบ  กลัวจะเสียชีวิตกะทันหัน ผูปวยสวนใหญรับรูวาโรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคท่ีรุนแรงเปน

อันตรายถึงชีวิตได (วิลาวัลย แกวออน.  2552)  ซ่ึงการขาดความเขาใจในการปฏิบัติตัวและไมกลาท่ี

จะมีกิจกรรมทางกาย เนื่องจากเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย อาจมีผลกระทบตอสภาพ

จิตใจและระดับสมรรถภาพทางกายของผูปวยไดซ่ึงจะกลาวถึงตอไป  

2.2  แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

          2.2.1 ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
มิเชล (Mishel. 1981 ; 1988) ไดพัฒนาทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยข้ึนจาก

ทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียดของลาซารัสและโฟลคแมน (Lazarus and  Folkman. 

1984) รวมกับผลวิจัยทางการพยาบาล โดยกลาวถึงความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย วาเปน

ความรูสึกเม่ือบุคคลไดรับสิ่งเราหรือตกอยูในสถานการณท่ีไมสามารถใหความหมายตอสถานการณ

ความเจ็บปวยนั้นได เกิดข้ึนเม่ือบุคคลไมสามารถจําแนกหมวดหมูของเหตุการณความเจ็บปวยได จาก

ขาดขอมูลท่ีเพียงพอ จากการอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน การไมคุนเคยกับความเจ็บปวย 

สถานท่ีหรือวิธีการรักษา หรือความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป 
มิเชล (Mishel. 1984) ไดรวบรวมขอมูลท่ีไดจากการสอบถามประสบการณความเจ็บปวย

และการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยวัยผูใหญ  ท้ังโรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง

ประกอบดวยลักษณะความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 4 ดาน คือ 

1. ดานความคลุมเครือเก่ียวกับความเจ็บปวย (ambiguity) หมายถึง การท่ีบุคคลไมเขาใจ 

สภาพความเจ็บปวยของตนเองอยางชัดเจน อาจเนื่องจากขาดประสบการณ ขาดความรูหรือขาด 

แหลงสนับสนุนชี้แนะท่ีเพียงพอ ทําใหเกิดความไมแนนอนในความเจ็บปวย 

2. ดานความไมชัดเจนของขอมูลท่ีไดรับ (lack of clarity) หมายถึง การท่ีบุคคลมีความ

สับสน ไมเขาใจในข้ันตอนของการรักษา รวมถึงวิธีการรักษาท่ีมีความเฉพาะพิเศษคอนขางยุงยาก ใช

เวลานาน ใชอุปกรณพิเศษในการรักษา เกิดความกลัว ไมกลา เกิดความทอแทไมอยากมารับบริการ 

ไมแนใจวาวิธีการและข้ันตอนท่ีซับซอนนี้จะชวยใหหายได ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยข้ึน 

3. ดานการไดรับขอมูลไมเพียงพอ (lack of information) หมายถึง การท่ีบุคคลไดรับขอมูล

เก่ียวกับความเจ็บปวยและการรักษาท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบอย ๆ หรือบางครั้งขอมูลท่ีไดรับมีนอย ทํา

ใหไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวยท่ีแนนอนได การเปลี่ยนแปลงเจาหนาท่ีผู รับผิดชอบหรือ

การท่ีไมมีเจาหนาท่ีรับผิดชอบโดยตรง ทําใหบุคคลเกิดความสับสนและไมสามารถขอความชวยเหลือ

จากบุคลากรทีมสุขภาพไดอยางเต็มท่ี ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
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4. ดานการไมสามารถทํานายเหตุการณความเจ็บปวยได (unpredictability) หมายถึงความ

ไมสามารถคาดการณ ทํานาย หรืออธิบายเก่ียวกับเหตุการณความเจ็บปวยของตนเองไดอยางชัดเจน 

ซ่ึงเปนผลตอเนื่องจากความคลุมเครือและความซับซอนของความเจ็บปวย และความไมสมํ่าเสมอใน

เรื่องขอมูลเก่ียวกับความเจ็บปวย ทําใหไมสามารถประเมินความเจ็บปวยไดอยางถูกตอง ทําใหเกิด

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

           2.2.2 ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไดแก กรอบสิ่งกระตุน  ความ 

สามารถในการรูคิด และแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (Mishel.  1988) ซ่ึงสามารถอธิบายรายละเอียด

ดังนี้คือ 

     1) กรอบสิ่งกระตุน (stimuli frame) 

     กรอบสิ่งกระตุนท่ีชัดเจน จะชวยใหบุคคลสามารถสรางแบบแผนความรู ความเขาใจท่ีมี

ตอเหตุการณความเจ็บปวยโดยตรง ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนลดลง

ประกอบไปดวย (Mishel. 1988) 

         1.1) แบบแผนอาการแสดงของความเจ็บปวย (symptom pattern) หมายถึง ระดับ

ความรุนแรงและความตอเนื่องของอาการแสดงท่ีบุคคลรับรูและใหความหมาย ถาแบบแผนของ

อาการแสดงชัดเจนและสมํ่าเสมอเพียงพอ บุคคลจะมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยต่ํา 

ประเมินไดจากจํานวนครั้งท่ีเกิดอาการ ความรุนแรงของอาการ ระยะเวลาท่ีเกิดอาการ และตําแหนง

ท่ีเกิดอาการ เม่ืออาการแสดงมีลักษณะไมสมํ่าเสมอ ไมสามารถวิเคราะหแบบแผนได ทําใหไมสามารถ

ประเมินภาวะความเจ็บปวยได สิ่งเหลานี้ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนเพ่ิมข้ึน ดังนั้นลักษณะของ

ความเจ็บปวยท่ีมีอาการทรุดลงและมีความรุนแรงมากข้ึนมีความสัมพันธกับระดับความรูสึกไมแนนอน

ท่ีสูงข้ึน  ผูปวยท่ีมีลักษณะของความเจ็บปวยท่ีมีอาการไมคงท่ี จะมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยสูงกวาบุคคลท่ีมีลักษณะของความเจ็บปวยท่ีมีอาการคงท่ีไมเปลี่ยนแปลง 

                  1.2) ความคุนเคยตอเหตุการณความเจ็บปวย (event familiarity) หมายถึง

ความคุนเคย หรือการเกิดข้ึนซํ้าของเหตุการณความเจ็บปวยในสภาพแวดลอมการดูแลสุขภาพ โดย

ความคุนเคยในเหตุการณเกิดข้ึนไดตลอดเวลาและเกิดข้ึนจากการมีประสบการณในสิ่งแวดลอมนั้น 

ความคุนเคยในเหตุการณชวยใหบุคคลใหความหมายเหตุการณได ความซับซอนและความแปลกใหม

ของเหตุการณมีผลทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนสูงข้ึนในผูปวยท่ีไดรับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัย โรค

หรือการรักษาซ่ึงยังไมคุนเคย ในทางตรงกันขามถากิจกรรมการตรวจหรือการรักษาท่ีบุคคลคุนเคย 

รวมท้ังการคุนเคยตอสถานท่ีในโรงพยาบาลจะสงผลใหผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเกิดความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยต่ํา 
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                  1.3) ความสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวยท่ีคาดหวังและท่ีเกิดข้ึนจริง (event 

congruence) การขาดความสอดคลองระหวางสิ่งท่ีคาดหวังและสิ่งท่ีมีประสบการณจริง ทําใหเกิด

คําถามเก่ียวกับการคาดเดาและความม่ันคงของเหตุการณ ความรูสึกไมแนนอนเกิดข้ึนไดเม่ือความ

คาดหวังของผลการบําบัดรักษาถูกทําลายโดยการเกิดข้ึนซํ้าของการเจ็บปวยท่ีคาดไมถึง เชนเดียวกัน

กับการไมพบสิ่งท่ีคาดหวังในการบําบัดรักษา ท่ีกอใหเกิดความรูสึกไมแนนอนเม่ือผลของการรักษาไม

ประสบความสําเร็จตามเวลาท่ีกําหนดไวลวงหนา 

               2) ความสามารถในการรูคิด (cognitive capacity) 

     ความสามารถในการรูคิด เปนความสามารถของบุคคลในการแปลขอมูลขาวสารได

ถูกตองกับเหตุการณ ซ่ึงแตกตางในแตละบุคคล ซ่ึงความผิดปกติในหนาท่ีของรางกาย เชน ความ

เจ็บปวด ความไมสุขสบาย หรือการทํางานพรองของระบบประสาทอัตโนมัติ จะทําใหความ สามารถ

เหลานี้ลดนอยลง มีผลใหความสามารถในการรูคิด และความสามารถในการแกไขปญหา ลดนอยลง 

ความสามารถในการรูคิดและเขาใจมีผลทางออมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ซ่ึงตองผาน

ทางกรอบสิ่งกระตุน (Mishel.  1988) 

              3) แหลงสนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) 

   แหลงสนับสนุนชวยเหลือ หมายถึง แหลงทรัพยากรท่ีมีอยูเพ่ือชวยเหลือบุคคลในการแปล

ความหมายของกรอบสิ่งกระตุน เพ่ือทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ประกอบดวย 

(Mishel.  1988)  

         3.1 การศึกษา (education) มีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ท่ีเกิดข้ึนท้ังทางตรงและทางออม ผูท่ีมีการศึกษาสูงมักจะเขาใจขอมูลและรับรูเก่ียวกับโรคและการ

รักษาท่ีไดรับจากบุคลากรในโรงพยาบาลและสื่อตาง ๆ ไดดีกวาผูท่ีมีการศึกษานอย ทําใหสามารถให

ความหมายแกสิ่งตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึนหรือท่ีตองเผชิญ ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

        3.2) การสนับสนุนทางสังคม (social support) การสนับสนุนทางสังคมเปนแหลงของ

ขอมูลท่ีชวยลดความรูสึกไมแนนอนท้ังโดยตรงและทางออม การสนับสนุนทางสังคมชวยลดความรูสึก

ไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยตรง ชวยลดความคลุมเครือของเหตุการณความเจ็บปวย ความซับซอน

ในการรักษาท่ีรับรูลดลง และชวยใหสามารถคาดเดาเหตุการณความเจ็บปวยไดดีข้ึน ในทางออมการ

สนับสนุนทางสังคมชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยใหความเขาใจในแบบแผนอาการ

แสดงของความเจ็บปวยชัดเจนข้ึน โดยการแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูท่ีอยูในเครือขายสังคมเดียวกัน 

ไดแก บุคลากรทีมสุขภาพ หรือผูท่ีอยูในสถานการณความเจ็บปวยแบบเดียวกัน เชน ผูปวยโรค

เดียวกัน สมาชิกใครอบครวั หรือผูปกครองของเด็กปวยโรคเดียวกันและไดรับการรักษาเหมือนกัน แต

อยางไรก็ตาม ขอมูลท่ีเก่ียวกับความเจ็บปวยท่ีแปลกใหม มีความซับซอนหรือการไดรับขอมูลท่ีมาก
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เกินไป หรือขอมูลท่ีมีความขัดแยงก็ยังคงทําใหบุคคลขาดขอมูลท่ีจะชวยใหความหมายของความ

เจ็บปวย  ดังนั้นบุคลากรทีมสุขภาพจึงเปนแหลงขอมูลท่ีสําคัญ 

        3.3) อํานาจท่ีนาเชื่อถือของบุคลากรทีมสุขภาพ (credible authority) หมายถึงความ

เชื่อม่ันและความไววางใจท่ีบุคคลมีตอบุคลากรทีมสุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลและแพทยซ่ึงจะ 

สามารถชวยเพ่ิมความชัดเจนของกรอบสิ่งกระตุน  ดวยการใหขอมูลเก่ียวกับสาเหตุของอาการและผล

ท่ีจะเกิดตามมาแกผูปวย รวมท้ังขอมูลเก่ียวกับระบบการดูแล กฎระเบียบ ข้ันตอนการรับบริการ โดย

ชวยลดความคลุมเครือ ทําใหบุคคลเกิดความเขาใจในแบบแผนอาการแสดงของความเจ็บปวยและ

ชวยใหมองสถานการณการเจ็บปวยชัดเจนข้ึน การไดรับขอมูลอยางสมํ่าเสมอทําใหบุคคลเกิด

ความคุนเคยกับเหตุการณความเจ็บปวย และสงเสริมใหคาดเดาเหตุการณไดสอดคลองกับเหตุการณท่ี

เกิดข้ึนจริง ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง นอกจากนี้ความเชื่อม่ันและความไวใจท่ี

มีตอบุคลากรทีมสุขภาพทําใหบุคคลมีความเชื่อม่ันในการรักษาพยาบาล ชวยลดความคลุมเครือ

เก่ียวกับความเจ็บปวยและความซับซอนของการรักษาท่ีไดรับลง สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยลดลงโดยตรง 

           2.2.3 การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   

มิเชล (Mishel. 1988) กลาววาในขณะท่ีเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย บุคคลจะ

ประเมินเหตุการณและสถานการณท่ีเกิดข้ึนตามการรับรูท่ีมีตอเหตุการณ โดยการประเมินเหตุการณ

เปนกระบวนการท่ีประกอบไปดวย การลงความเห็น และการสรางความเชื่อใหม การลงความเห็น 

เปนการประเมินโดยอาศัยเหตุการณท่ีผานมาและการกําหนดของแตละบุคคล โดยอาศัยประสบการณ

ท่ัวไป ประสบการณการดูแลเด็กปวยท่ีผานมา  ความรูขอมูลเก่ียวกับความเจ็บปวยและคําอธิบาย

เก่ียวกับการดูแลรักษาท่ีไดรับ  สวนการสรางความเชื่อใหม เปนการสรางความเชื่อใหมจากความรูสึก

ไมแนนอนใหเปนไปในทางบวก ปรับแนวคิดใหเปนไปตามท่ีตนปรารถนา โดยเชื่อวาเปนทางเลือกท่ีดี

ท่ีสุด การสรางความเชื่อใหมถูกมองวาเปนการปฏิเสธความจริงจึงถูกมองวาเปนการปรับท่ีไม

เหมาะสมของบุคคล แตในปจจุบันไดสะทอนใหเห็นถึงคุณคาของการสรางความเชื่อใหม คือ การ

หลีกเลี่ยงและการปฏิเสธความเปนจริงจะชวยปกปองบุคคลจากภาวะคุกคามได หรือเม่ือบุคคลยังไม

พรอมท่ีจะรับขอมูลท่ีเปนจริง  

ผลของการประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยการลงความเห็นมี 2 รูปแบบ 

(Mishel.  1988) ดังนี้  

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีถูกประเมินวาเปนอันตราย (danger) เม่ือบุคคล

ประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดวาเปนอันตราย ซ่ึงจะเกิดข้ึนเม่ือบุคคลไมสามารถ 

ทํานายผลลัพธไดชัดเจน หรือเปนผลลัพธท่ีกอใหเกิดอันตราย ทําใหเกิดความวิตกกังวล มีอารมณ

ซึมเศราและเกิดความทุกข เหตุท่ีสงเสริมใหบุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดวา
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เปนอันตรายคือความไมคุนเคยในเหตุการณท่ีเผชิญ ไมมีความเชื่อถือในการวินิจฉัยโรคและการรักษา 

และขาดความเขาใจในแบบแผนการดําเนินโรค การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยวา

เปนอันตรายสงผลใหบุคคลเกิดความเครียด และหาวิธีการเผชิญความเครียดเพ่ือลดความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยซ่ึงมี 2 ลักษณะ คือ การมุงจัดการเพ่ือลดความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยโดยตรง และการมุงจัดการกับอารมณ 

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีถูกประเมินวาเปนโอกาส (opportunity) เม่ือ

บุคคลประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดวาเปนโอกาส  อาจเนื่องมาจากผลลัพธท่ีเกิดข้ึน

เปนไปในทางบวก เกิดจากการลงความเห็นวาสามารถควบคุมสถานการณความเจ็บปวยได หรือเกิด

จากการสรางความเชื่อใหมวาเปนทางเลือกท่ีทําใหเกิดผลดี บุคคลจะเกิดความพึงพอใจจึงมีการเผชิญ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยวิธีการท่ีคงความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้นไว 
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แผนภูมิท่ี 1  รูปแบบของการรับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย    

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Model of Uncertainty in illness. By Mishel. (1988) Image Journal Nursing  

       Schorlarship, 20(4) p226. 

 

 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึน จะมีผลกระทบตอผูปวยมากนอยเพียงใด 

ข้ึนอยูกับการประเมินของแตละบุคคล  ซ่ึงไมวาจะประเมินความรูสึกไมแนนอนนั้นเปนอันตราย หรือ

เปนโอกาส ผูปวยจะมีการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนนั้น ถามีวิธีการเผชิญความรูสึกไมแนนอนใน

กรอบส่ิงกระตุ้น 

ความคุ้นเคยกบัเหตกุารณ์ความเจ็บป่วย 

ความสอดคล้องกบัเหตกุารณ์ที่คาดหวงักบัความเป็นจริงแบบแผน

อาการแสดงของความเจ็บป่วย 

 

 

ความรู้สกึไมแ่น่นอน 

ในความเจ็บป่วย 

 

ความสามารถ 

ในการรู้คิด 

 

  แหล่งประโยชน์ที่สนับสนุน 

การศกึษา 

การสนบัสนนุทางสงัคม 

อํานาจที่น่าเช่ือถือของบคุลากรทีมสขุภาพ 

 

(-) 

(+) 

(-) 

อนัตราย 

 

โอกาส 

 

การลงความเห็น 

การสร้างความเช่ือใหม่ 

 

การปรับตวั 

 

การเผชิญปัญหาโดยมุง่

แก้ปัญหาและมุง่ปรับ 

 

(+) 

(+) 

(+) 

การเผชิญปัญหาโดยมุง่

แก้ปัญหาและมุง่ปรับ 
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ความเจ็บปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ เพียงพอหรือเหมาะสม ก็จะสามารถมีชีวิตอยูกับภาวะความ

เจ็บปวยเรื้อรังท่ีมีความไมแนนอนได     

           2.2.4 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

จากผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีไดมีการศึกษาในประเทศไทย ท่ีเก่ียวของกับความรูเก่ียวกับ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจพบวายังมีจํานวนนอย  พบเพียง

ผลการศึกษาจากกลุมโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ซ่ึงศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยใชทฤษฏี

ของมิเชล (Mishel. 1988) เปนกรอบในการศึกษาโดยใชเครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย และพบวาผูปวยกลุมนี้มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสวนใหญเกิดข้ึนอยูในระดับ

ปานกลาง       

 ผูปวยโรคเรื้อรังจะมีการเปลี่ยนแปลงของอาการท้ังในทางท่ีดีและเลวอยูเสมอ และมักจะพบ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเกิดข้ึนไดบอย (Mishel. 1988) เชนการศึกษาของ สมอลและ

เกรดอน (Small and Graydon.  1992) ท่ีศึกษาความรูสึกไมแนนอน  อาการแสดงและภาวะ

อารมณในทางลบในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ท่ีนอนในโรงพยาบาลจํานวน 16 ราย โดยการ

สัมภาษณ พบวา กลุมตัวอยางรับรูความรูสึกไมแนนอนในระดับสูง  จากการทบทวนวรรณกรรมใน

ผูปวยโรคเรื้อรัง พบวา มีปจจัยท่ีทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (ปติมา เชื้อตาลี.  

2548)  ดังนี้ 

        1)  ผูปวยไมสามารถสรางแบบแผนของโรคไดชัดเจน 

          1.1)  เนื่องจากผูปวยไมสามารถทํานายธรรมชาติของอาการกําเริบท่ีเกิดข้ึนได และไม

สามารถบอกชวงระยะของการเกิดอาการกําเริบไดแนนอน 

          1.2) ไมคุนเคยกับสถานการณตาง ๆ ท่ีเก่ียวกับความเจ็บปวย เชน อาการแสดง 

ระยะการดําเนินของโรค วิธีการรักษา รวมท้ังข้ันตอนระบบการใหบริการ 

          1.3) มีความคาดหวังเก่ียวกับความเจ็บปวยไมสอดคลองกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจริง  

ซ่ึงแบบแผนการรักษาท่ีมีวิธีการยุงยากซับซอนจะเปนการสะทอนถึงความรุนแรงของโรค  ไมสามารถ

ควบคุมโรคได  ทําใหทํานายผลการรักษาไดยากและมีผลลัพธท่ีไมแนนอน 

                2) ความสามารถในการพิจารณาและตัดสินใจลดลง   ภาวะพรองออกซิเจน  ภาวะค่ัง

ของคารบอนไดออกไซดท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยเรื้อรัง มีผลตอเนื้อสมองท่ีทําหนาท่ีคิดพิจารณาและ

ไตรตรอง  รับรูและจดจําผิดปกติไป  ทําใหความรูสึกไมแนนอนยังคงอยูกับผูปวย 

         3) แหลงประโยชนสนับสนุนไมเพียงพอ 

          3.1) ไดรับขอมูล ความรู ไมเพียงพอ ซ่ึงความเสื่อมของสมองในผูปวยสูงอายุทําให

รับรูไดชาและไมครบถวน  ทําใหไมเพียงพอในการทําความเขาใจในความเจ็บปวย 



 

 

24 
 

          3.2) ขาดการสนับสนุนทางสังคม ผูปวยโรคเรื้อรังจะรูสึกตนเองดอยคา เพราะ

ความสามารถในการพ่ึงพาตนเองลดลง ไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมไดตามปกติตองพ่ึงพาผูอ่ืน 

            3.3) ขาดความเชี่อม่ันในบุคลากรทางสุขภาพ  ภาวะซึมเศรา การปฏิเสธ หรือรูสึกสิ้น

หวัง จะทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษา หรือพฤติกรรมท่ีแสดงออกไมเหมาะสม ในระหวาง

ระยะอาการกําเริบ ทําใหเจตคติของบุคลากรทางสุขภาพท่ีมีตอผูปวยในทางลบ  สงผลใหผูปวย      

ไมเชื่อม่ัน และไมไววางใจในบุคลากรและแผนการรักษา ไมใหความรวมมือในการรักษา ไมปฏิบัติตาม

คําแนะนํา 

ผูปวยท่ีรับรูความรูสึกไมแนนอน จะสงผลใหไมสามารถวางแผนในอนาคตได  ไมสามารถ

ทํานายความรุนแรงของอาการแสดง  ผลการรักษา และความกาวหนาของโรค  การใหขอมูลท่ีสําคัญ

และขอมูลการรักษาท่ีผูปวยไดรับ จะชวยใหผูปวยสามารถเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยไดอยางเหมาะสม และลดความรูสึกความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึน  

 สวนวรรณกรรมท่ีไดมีการศึกษาในตางประเทศ ท่ีเก่ียวของกับความรูเก่ียวกับความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเทาท่ีสืบคนได ซ่ึงพอจะสรุปไดดังนี้   

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนภาวะปกติท่ีพบไดในผูปวยท่ีมีโรคเรื้อรังและท่ีสําคัญ

จะเพ่ิมมากข้ึนขณะท่ีตองเผชิญกับการรักษาท่ีไมเคยพบมากอน เชน การทําหัตถการ การผาตัด การ

ใชยา เปนตน ซ่ึงในการศึกษาของ Veronica and Others  (2002) เปนการศึกษาความสัมพันธ

ระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและภาวะสุขภาพหรือสรีรวิทยาท่ีผิดปกติขณะท่ีผูปวย

เผชิญกับภาวะความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยผลการศึกษาพบวา เม่ือผูปวยเผชิญกับ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย รางกายจะตอบสนองโดยการเพ่ิมข้ึนของท้ังความดัน systolic 

และ diastolic แตระดับความดันท่ีเพ่ิมข้ึนนั้นยังไมสามารถทราบผลของการเปลี่ยนแปลงท่ีแนนอนได  

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจก็เชนเดียวกัน เม่ือผูปวยเผชิญกับภาวะฉุกเฉิน Acute coronary 

Syndrome จะตองมีการรักษาตอเนื่องดวยการทําฉีดสีสวนหัวใจ (Coronary angiography) การทํา

บอลลูนหัวใจ (Percutaneous Transluminal Coronary Angiography หรือ Percutaneous 

Coronary Intervention ; PCI) หรือการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ (Coronary artery by-pass graft) 

ทําใหพบความดันโลหิตข้ึนสูงไดเสมอ แมบางทีจะไดรับยาควบคุมความดันโลหิตกอนการทําหัตถการ

แลวก็ตาม   

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีเกิดในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจนั้น ถาตองทํา PCI, 

CABG  จะเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความเครียด และวิตกกังวลตามมาดังเชน ใน

การศึกษาของ Rosemary and Nancy (1995) ศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

ความเครียด  และวิตกกังวล ภายหลังการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ (CABG) เปรียบเทียบกับการทํา

บอลลูนหลอดเลือดหัวใจ (PCI)   เปนการศึกษาถึงผลของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  
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ความเครียด และวิตกกังวลในระยะเวลา 3 เดือน ในกลุมผูปวยท่ีไดรับการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจ

จํานวน 25 ราย กับผูปวยท่ีไดรับการทําบอลลูนหลอดเลือดหัวใจจํานวน 22 ราย พบวา ในชวง

ระยะเวลาดังกลาว ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการทําบอลลูนหลอดเลือดหัวใจ  มีความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยมากกวาผูปวยท่ีไดรับการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) และในผูปวยท้ัง 2 กลุม หลังจากออกจากโรงพยาบาลแลวจะมีความเครียด วิตกกังวลท่ี 3

เดือนมากกวาท่ี 1 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) ในผูปวยท่ีไดรับการทําบอลลูนหลอด

เลือดหัวใจ พบวาผูปวยท่ีมีการสนับสนุนทางสังคมสูง จะมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ความเครียดและวิตกกังวลนอยกวากลุมท่ีมีการสนับสนุนทางสังคมต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) และจากการวิเคราะหการสนับสนุนทางสังคมเปรียบเทียบในท้ัง 2 กลุม พบวาผูปวยท่ีไดรับ

การทําบอลลูนหลอดเลือดหัวใจตองการการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือลดความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยและความเครียดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นในผูปวยท่ีไดรับการทําบอลลูนหลอดเลือด

หัวใจตองการการสนับสนุนทางสังคมในเรื่องการใหความรู การอธิบาย และการสนับสนุนทางจิตใจท่ี

มากกวาปกติ เพ่ือลดระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและความเครียดวิตกกังวลท่ีเกิดจาก

การทํา PCI   

การประเมินความวิตกกังวลท่ีเกิดข้ึนในผูปวยกอนทําการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือด

หัวใจโดย Renee, Robyn and Judith (2011) ศึกษาในผูปวยจํานวน 159 ราย นํามาตอบ

แบบสอบถาม Spielberger State Anxiety Inventory (SAI) พบวาผูปวยสวนใหญท่ีจะมาทําการ

รักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ จะมีความวิตกกังวลอยูในเกณฑต่ําถึงปานกลาง (SAI; 

36.44+11.23)  โดยพบวาสิ่งท่ีผูปวยกังวลมากท่ีสุดรอยละ 37 ไดแก ความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยเก่ียวกับผลลัพธในการตรวจรักษาท่ีจะเกิดข้ึน  ปจจัยท่ีใชทํานายวาผูปวยมีความวิตกกังวลสูง 

ไดแก การไดรับยารักษาความวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศรา (P=0.009) อาการเจ็บหนาอก (P=0.17) 

และความวิตกกังวลตอผลลัพธในการตรวจรักษาท่ีจะเกิดข้ึน (P=0.26)  พบวาคะแนนความวิตกกังวล

มากท่ีสุดเกิดในข้ันตอนกอนการขยายหลอดเลือดหัวใจ (35.72+11.75)  ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ (31.8+10.20) และจะยังคงอยูภายหลังออกจากโรงพยาบาล

(28.79+9.78) (P<.001)  ความวิตกกังวลของผูปวยท่ีพบมากท่ีสุดคือ ผลลัพธท่ีไดของการขยายหลอด

เลือดหัวใจโดยเฉพาะความเปนไปไดภายหลังการฉีดสีสวนหัวใจแลวทําไมได และมีแนวโนมท่ีจะสง

ผูปวยไปทําการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจแทน  กลาวโดยสรุป ผูปวยจํานวนมากจะมีความวิตกกังวล

ปานกลางกอนการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ ฉะนั้นจึงมีความจําเปนท่ีจะตองประเมิน

ความวิตกกังวล และจัดการกอนการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจทุกครั้ง เพ่ือปองกัน

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในการรักษาท่ีอาจจะเกิดข้ึนได   



 

 

26 
 

การศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความทุกข ความวิตกกังวล และสมรรถภาพ

ทางกายโดย Kim, Naimark and Robert  (2006)  ศีกษาในผูปวย 42 รายท่ีรอการผาตัดตอเสน

เลือดหัวใจ (CABG) ไดผลการศึกษาดังนี้  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและความวิตกกังวลท่ี

ระดับปานกลางจะมีความสัมพันธกับความเสื่อมถอยลดลงของสมรรถภาพทางกายระดับปานกลาง 

อุบัติการณความทุกขท่ีเกิดข้ึนในการอกอนการผาตัดตอเสนเลือดหัวใจมีระดับต่ํา  แตมีสวนสําคัญใน

การเกิดความวิตกกังวลกอนผาตัด (P=0.0002)  ถึงแมวาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยและความวิตกกังวลจะไมมีรูปแบบท่ีชัดเจน แตจากบทสัมภาษณพบวา ความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยกอนการผาตัด มีผลกอใหเกิดประสบการณท่ีรูสึกอันตรายระหวางรอการ

ผาตัด ซ่ึงทําใหเกิดความรูสึกวิตกกังวลตามมา และท่ีสําคัญไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ระหวางเวลาท่ีรอคอยการผาตัดกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความทุกข ความวิตกกังวล 

และสมรรถภาพทางกาย แตมีแนวโนมท่ีจะทําใหสภาพจิตใจ (Psychologic) และสภาพรางกาย

(Physical) เสื่อมถอยลง ในผูปวยท่ีตองรอการผาตัดเปนเวลานาน กลาวโดยสรุปไดวา ควรท่ีจะไดรับ

การประเมินสภาวะความทุกขทางจิตใจและสภาวะทางรางกายอยางตอเนื่องของผูปวยท่ีรอ CABG 

เปนเวลานาน  

วิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและความวิตกกังวล

ความทุกขทางจิตใจในผูปวยภายหลังโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Post-myocardial infarction) 

เปนการศึกษาของ Sylvie, Nancy and Francois  (2002)  ศึกษาในผูปวยเพศชาย 275 ราย และ

เพศหญิง 156 ราย โดยพบวามี 3 วิธีในการสนับสนุนทางอารมณ (Emotionally supportive) ไดแก 

การใหความม่ันใจ/สรางแรงจูงใจ(Reassurance/encouragement) การรับฟง (Listening) และการ

ใหคําแนะนํา (Advice) ท่ีเหมาะสมแตกตางกันในแตละบุคคล ซ่ึงข้ึนอยูกับความวิตกกังวลในเรื่อง 

ตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึนในผูปวยแตละคน และยังพบอีกดวยวามีความแตกตางทางเพศในการตอบสนองตอ

การใหการสนับสนุนทางอารมณและความรวมมือในการปรับเปลี่ยนความทุกขท่ีเกิดข้ึน โดยเพศชาย

จะตอบสนองในดานลบตอการสนับสนุนทางอารมณ  สวนในเพศหญิงจะตอบสนองในดานบวกตอการ

สนับสนุนทางอารมณ  

การคงอยูของการเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ภายหลังออกจากโรงพยาบาลไป

แลวจะมีผลตอการทํากิจวัตรประจําวัน จะพบไดในการศึกษาของ Leig, Kryss  and Frikkie  (1999) 

ถึงผลของสภาวะทางรางกายท่ีมีผลตอการทํากิจวัตรประจําวันและสภาพจิตใจในผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจภายหลังการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ  จํานวน 130 ราย โดยอาศัยการตอบ

แบบสอบถามเพ่ือดู อาการเจ็บหนาอก อาการเหนื่อยในขณะออกแรง การทํากิจวัตรประจําวัน และ

แบบสอบถามสําหรับสถานะทางจิตใจ (General Health Questionnaire) โดยพบวาอาการเจ็บ

หนาอก อาการเหนื่อยในขณะออกแรงและสภาพจิตใจจะดีข้ึนท่ี 3.9 เดือนและคงอยูไดนานถึง 10.2 
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เดือน และท่ี 3.9 เดือนในผูปวยท่ียังมีอาการเจ็บหนาอก อาการเหนื่อยในขณะออกแรงอยู สภาพ

จิตใจก็จะยังคงตกต่ําอยู ทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตอไปไดตามปกติ ซ่ึงทําใหมี 

Functional capacity ลดลง กลาวโดยสรุปถึงแมการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจท่ีไดผลดี

จะสามารถชี้วัดผลของการกิจวัตรประจําวันในภายหลังได แตถาผูปวยท่ียังคงมีอาการเจ็บหนาอก 

อาการเหนื่อยขณะออกแรง  ก็จะเปนตัวแปรท่ีมีผลชี้วัดตอการทํากิจวัตรประจําวันและสภาพจิตใจท่ี

ลดลงในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

Karen,  Monica and  Sandra  (2000) ไดศึกษาถึงผลการรับรูตอการฟนฟูสภาพทางกาย

(Recovery)  ภายหลังการทํา Coronary angiography เปนการศึกษาของในผูปวยท่ีไดรับการรักษา

โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ เพศชาย 8 ราย เพศหญิง 3 ราย โดยการสัมภาษณเชิงลึกและ

วิเคราะหใน 3 ประเด็น ไดแก การตระหนักรับรูปญหาท่ีเกิดได การตอบสนองตอการแกปญหา และ

การประเมินสถานการณภายหลังการแกปญหาท่ีเกิดข้ึนไดอยางเหมาะสม ไดผลดังตอไปนี้  ในระยะ

ฟนฟูสภาพทางกายผูปวยจะมีการตระหนักรับรูถึงปญหาโดยมีความสัมพันธกับ “การลดลงของอาการ

เจ็บหนาอก”  ซ่ึงถายังมีอาการเจ็บหนาอกอยูจะทําใหเกิดความวิตกกังวลอยางตอเนื่องและมีผล

เชื่อมโยงไปสูความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของสุขภาพในอนาคตของผูปวยเอง ในสวนการ

ตอบสนองตอการแกปญหาผูปวยจะอธิบายการตอบสนองตอการแกปญหาโดยการ "การควบคุมท้ัง

ทางรางกายและจิตใจ” และการประเมินสถานการณในภายหลังวาดีหรือเลวก็ข้ึนอยูกับ “การไมมี

อาการเจ็บหนาอก” ทําใหมีผลตอการดําเนินกิจวัตรประจําวันและการใชพลังงานของผูปวย ผลใน

การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงความวิตกกังวลของผูปวยและความตองการสนับสนุนท่ีมากข้ึนทางดาน

จิตใจ ซ่ึงการดูแลนี้จะใหอยูในชวงระยะเวลาสั้น ๆ ขณะพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล โดยเปนหนาท่ี

ของพยาบาลในการใหคําแนะนําแกผูปวยในระยะกอนรับเขาโรงพยาบาลและระยะฟนฟูสภาพทาง

กาย ซ่ึงภายหลังออกจากโรงพยาบาลไปแลวการทําการฟนฟูจะมีสวนในการชวยใหความรู แนะนํา

การออกกําลังกาย อาการท่ีควรระวังเพ่ือเพ่ิมความม่ันใจ และทําใหสามารถกลับไปดํารงชีวิตและ

กิจวัตรประจําวันอยางปกติได   

จะเห็นไดวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  จะมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แตกตาง

กันไปในแตละระยะของการเจ็บปวยและการไดรับการดูแลรักษา   ซ่ึงมีผลตอการปฏิบัติกิจกรรม  

ตาง ๆ ไมกลาท่ีจะมีกิจกรรมเพ่ือการดูแลตนเองและการกิจกรรมท่ีตองออกแรง ซ่ึงเปนพฤติกรรมท่ี

บอกวาผูปวยไมสามารถเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางถูกตอง ผูปวยจึงควรท่ี

จะไดรับรับการพยาบาลระบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจากพยาบาล 

เพ่ือใหมีความสามารถในการปฏิบัติตัว เผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยาง

เหมาะสม เพ่ือใหผูปวยมีความสามารถดูแลตนเองไดตอไป 
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2.3  แนวคิดการดูแลตนเอง  

โอเรม เทยเลอร และเรนเพ็นนิ่ง (Orem, Taylor and Renpenning.  2001) ไดกลาววา 

ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง ความสามารถอันซับซอนท่ีบุคคลตองการ เปนความ

ตองการเบื้องตนของบุคคลท่ีจะดูแลตนเองเพ่ือควบคุมกระบวนการของชีวิต และคงไวหรือสงเสริม

ความสมบูรณของโครงสราง การทําหนาท่ีของรางกายและพัฒนาการของบุคคล สงเสริมความผาสุข

ในชีวิต ความสามารถในการดูแลตนเองของแตละบุคคลนั้นแตกตางกันไป ข้ึนกับพัฒนาการท่ีมาตั้งแต

วัยเด็กจนกระท่ังถึงวัยสูงอายุ แตกตางกันไปตามภาวะสุขภาพ รวมท้ังปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการศึกษา

และประสบการณชีวิตท่ีบุคคลไดรับและเรียนรูมา  

การดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามกรอบแนวคิดการดูแลตนเองของ        

โอเร็ม (Orem, Taylor and Renpenning. 2001) ประกอบดวย 3 ทฤษฎี คือ  1) ทฤษฎีการดูแล

ตนเอง (The theory of self care) 2) ทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง (The theory of self 

care deficit)  3) ทฤษฎีระบบพยาบาล (The theory of nursing system) 

ผูวิจัยไดศึกษางานวิจัยท่ีเก่ียวของพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจมีความพรองในการดูแลตนเองดังนี้ 

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจมีความ

พรองในการดูแลตนเองในดานจิตใจคือ มีความเครียด มีความวิตกกังวลจากการรับรูภาวะความ

เจ็บปวย  เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ขาดความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง และมีตองการ

การสนับสนุนทางสังคม โดยพบไดจากการศึกษาดังตอไปนี้ 

วิลาวัลย แกวออน (2552) ไดศึกษาการรับรูเก่ียวกับการเจ็บปวยและขอมูลท่ีไดรับเพ่ือการ

ดูแลตนเองหลังเกิดการเจ็บปวย ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับหัตถการหลอดเลือดหัวใจ 

พบวา ระยะหลังจากไดรับหัตถการหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยใชอาการเจ็บแนนหนาอกเปนสิ่งสําคัญใน

การประเมินและตัดสินการเจ็บปวยของตนเอง หากยังคงมีอาการเจ็บแนนหนาอกซํ้าจะเกิดการรับรูวา

ยังไมหายจากโรค และโรคจะสงผลกระทบอยางมากตอการดําเนินชีวิตของตนเองและครอบครัวท้ัง

ดานรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ ผูปวยจะพยายามแสวงหาขอมูลเพ่ือการดูแลตนเองจากแหลง

ตาง ๆ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตัวเองอยางเครงครัด เพ่ือควบคุมอาการรุนแรงของโรค แต

หากไมมีอาการเจ็บแนนหนาอกซํ้าจะเกิดการรับรูวาตนเองเหมือนหายจากโรคแลว จะมีแนวโนม

ละเลยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตัวเอง  ซ่ึงเปนพฤติกรรมการดูแลตัวเองท่ีไมถูกตอง ซ่ึง

สอดคลองกับการศึกษาของ ชวนพิศ  ทํานอง (2541) ไดศึกษาประสบการณการเจ็บปวยของผูปวย

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ พบวาจากการเรียนรูประสบการณของการเจ็บปวยทําใหผูปวยมีการรับรูตอ

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 2 แบบ คือ 1) การรับรูตอโรควาเปนโรคท่ีรุนแรง รักษาไมหายตองรักษา

ตลอดชีวิตและยอมรับการเปนโรค ซ่ึงการรับรูของผูปวยในลักษณะนี้ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมตามมา
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คือมีการจัดการรักษาอยางตอเนื่อง สรางพลังจิตใจใหเขมแข็ง มีการปรับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวใน

การดําเนินชีวิตตาง ๆ ตามท่ีไดรับคําแนะนํา โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีวิธีปฏิบัติตามความรูและความเชื่อในเรื่องการบริโภคอาหารท่ีมีไขมัน 

การเลิกสูบบุหรี่ การออกกําลังกายท่ีเหมาะสม เปนตน มีการแสวงหาความรูเก่ียวกับโรคและการ

ปฏิบัติตัว 2) การรับรูตอโรคท่ีเกิดข้ึนวาไมแนใจ ไมยอมรับโรค เชื่อวารักษาหายเปนปกติ ซ่ึงจากการ

รับรูดังกลาวทําใหผูปวยมีพฤติกรรมในการปฏิบัติตัวในลักษณะปฏิเสธการรักษา ปรับแบบแผนในการ

ดําเนินชีวิตไมเหมาะสม ขาดการแสวงหาความรู จึงทําใหผูปวยไมสามารถควบคุมโรคได จากผล

การศึกษาทําใหทราบวาการใหความหมายและการรับรูตอโรคมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวย  

จากการศึกษาของ เพลินตา พิพัฒนสมบัติ (2546) ไดศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยท่ีมารับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใสหลอดตาขาย พบวา

พฤติกรรมการดูแลตนเองผูปวยท่ีมารับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใสหลอดตาขายมี ความ 

สัมพันธทางบวกกับปจจัยความเชื่อดานสุขภาพ ไดแก การรับรูถึงประโยชนของการรักษาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติและความสัมพันธระหวางปจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมก็มีความสัมพันธทางบวกกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงจะเห็นไดวานอกจากการรับรูและ

ยอมรับการเปนโรคแลว การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมเชนจากบุคลากรท่ีใหการดูแลรักษา 

ตลอดจนญาติผูดูแลผูปวย จะเปนแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีสามารถกระตุนใหผูปวยมีการปรับ

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวในการดําเนินชีวิตไดอยางถูกตอง 

วาท่ีรอยตรีหญิงศิริวรรณ  เจิมขุนทด (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจในระยะท่ี 1 ตอความรู ความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง และความสามารถในการทํากิจวัตร

ประจําวันของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย พบวาผูปวยหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มี

ความรู ความเชื่อม่ันในการดูแลตนเองมากกวากอนไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001   และกลุมทดลองมีความรู ความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง และ

ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001     

Renee, Robyn and Judith (2011) ไดศึกษาการทํานายปจจัยท่ีมีผลตอความวิตกกังวลใน

ผูปวยภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนการศึกษาปจจัยทํานายท่ีมีผลตอ

ความวิตกกังวลในผูปวย พบวา คะแนนความวิตกกังวลมากท่ีสุดเกิดในข้ันตอนกอนการขยายหลอด

เลือดหัวใจ (35.72+11.75)  ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(31.8+10.20) และจะยังคงอยูภายหลังออกจากโรงพยาบาล (28.79+9.78) (P<.001)  ปจจัยท่ีใชใน

การทํานายความวิตกกังวลกอนการขยายหลอดเลือดหัวใจไดแก การไดรับยารักษาความวิตกกังวล

และภาวะซึมเศรา ปจจัยท่ีใชในการทํานายความวิตกกังวลภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ ไดแก  
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การไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเปนครั้งแรก อาการเจ็บหนาอก  ปจจัยท่ีใชในการทํานายความ

วิตกกังวลในผูปวยภายหลังออกจากโรงพยาบาล ไดแก การรายงานผลลัพธของการฉีดสีทําบอลลูนท่ีมี

ผลถึงการดําเนินของโรคในอนาคตและความวิตกกังวลกอนการขยายหลอดเลือดหัวใจ กลาวโดยสรุป

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีกอใหเกิดความวิตกกังวลตามมานั้นเกิดเปนปกติธรรมดา

โดยเฉพาะกอนการขยายหลอดเลือดหัวใจ จะมีผลกอใหเกิดความวิตกกังวลในภายหลังตามมาได และ

ยังคงอยูภายหลังผูปวยออกจากโรงพยาบาลไปแลว    

Leigh, Kryss and Frikkie  (1999)  ศึกษาผลของสภาวะทางรางกายท่ีมีผลตอการทํากิจวัตร

ประจําวันและสภาพจิตใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอด

เลือดหัวใจ เปนการศึกษาในผูปวยจํานวน 130 ราย โดยอาศัยการตอบแบบสอบถามเพ่ือดูอาการเจ็บ

หนาอก อาการเหนื่อยในขณะออกแรง การทํากิจวัตรประจําวัน และแบบสอบถามสําหรับสถานะทาง

จิตใจ  โดยพบวาอาการเจ็บหนาอก อาการเหนื่อยในขณะออกแรงและสภาพจิตใจจะดีข้ึนท่ี 3.9 เดือน

และคงอยูไดนานถึง 10.2 เดือน และท่ี 3.9 เดือนถาผูปวยท่ียังมีอาการเจ็บหนาอกและอาการเหนื่อย

ในขณะออกแรงอยู ทําใหมีสภาพจิตใจท่ียังคงตกต่ําอยู ทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได

ตามปกติ ซ่ึงอาจทําใหมีสมรรถภาพทางกายลดลงได     

Perkin and Jenkins (1998) พบวา ผูปวยกลับไปทํางานไดเพียงรอยละ 54.21 หลังขยาย

หลอดเลือดหัวใจ 2 สัปดาหหลังจําหนาย ไมสามารถทํางานไดเปนปกติถึงรอยละ 28 ในระยะ 1 เดือน 

และรอยละ 15 ในระยะ 12 เดือนหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยตองเผชิญกับความเครียดหรือ

ความวิตกกังวลหลายอยาง นับตั้งแตความเจ็บปวยท่ีเปนโรคเรื้อรัง การมีพยาธิสภาพท่ีดําเนินมาเปน

ระยะเวลานาน ทําใหผูปวยตองประสบกับขอจํากัดดานรางกาย ไมสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ได

ตามปกติ ไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีแสดงบทบาทในครอบครัวได การปฏิบัติตัวเพ่ือปองกันการเกิด

ภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึน สิ่งเหลานี้กอใหเกิดความเครียดแกผูปวย 

2. ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจมีความ

พรองในการดูแลตนเองในดานการดูแลตนเองโดยท่ัวไป เชน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ใน

เรื่องการรับประทานอาหาร การรบัประทานยา การสูบบุหรี่ และการออกกําลังกายหรือการมีกิจกรรม

ทางกาย โดยพบไดจากการศึกษาดังตอไปนี้ 

จิราภรณ นาสูงชน (2552) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยภายหลังขยายหลอด

เลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวดโครงตาขาย พบวาพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับดี   

สวนพฤติกรรมการดูแลตนเองรายดานสวนใหญอยูในระดับดี เรียงลําดับจากคะแนนมากไปหานอย

ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการรับประทานอาหารและน้ําดื่ม พฤติกรรมการดูแลตนเองดาน

การปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟนฟูและการปองกันภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได

อยางมีประสิทธิภาพ พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการจัดการเพ่ือบรรเทาความตึงเครียดหรือเอาชนะ
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ผลท่ีเกิดจากความเจ็บปวย พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการขับถายและการระบายท่ีเปนปกติ 

พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการแสวงหาความชวยเหลือตามความเหมาะสมจากบุคคลท่ีเชื่อถือได 

พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการมีกิจกรรมและการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมและการพักผอนอยาง

เพียงพอ สวนพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการรับประทานยาตามแผนการรักษาอยูในระดับดีมาก

เพียงดานเดียว และเม่ือพิจารณารายขอในแตละดานพบวาพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีควรให

ความสําคัญในการแกไขอยางเรงดวนคือ ดานการออกกําลังกาย โดยเฉพาะข้ันตอนในการ          

ออกกําลังกายไดแก การนํานําวิธีการปฏิบัติและใหความรูใหผูปวยเห็นความสําคัญและประโยชนของ

การจับชีพจร การอบอุนรางกายกอนการออกกําลังกาย และการคลายอุนภายหลังการออกําลังกาย  

สัญพิชา ศรภิรมย (2552) ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการออกกําลังกายของผูปวย

โรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมการออกกําลังกายโดย

รวมอยูในระดับนอย โดยมีปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานพฤติกรรมท่ีเก่ียวของในอดีต ปจจัยดานการ

รับรูสมรรถนะแหงตน และปจจัยดานการรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมมีความสัมพันธ

ทางบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการออกกําลังกายท่ีระดับ 0.001 ปจจัยดานอารมณท่ี

เก่ียวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม และปจจัยระหวางบุคคลมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลาง

กับพฤติกรรมการออกกําลังกายท่ีระดับ 0.05 สรุปไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังขยาย

หลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรมการออกกําลังกายโดยรวมอยูในระดับนอย โดยมีปจจัยตาง ๆ ท่ีมีอิทธิพล

ตอพฤติกรรมดังท่ีกลาวมา  

อัจษรา บุญมีศรีทรัพย (2550) ศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะ

โรคของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารเฉพาะโรคของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก รายได การรับรูประโยชน การรับรู

สมรรถนะแหงตน การสนับสนนุของครอบครัว  และการสนับสนุนจากบุกคลากรทางสุขภาพ ปจจัยท่ี

สามารถทํานายพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การ

รับรูสมรรถนะแหงตน การรบัรูอุปสรรค และการสนับสนุนของครอบครัว   

ลักคณา เรืองรักษา (2550) ศึกษาผลการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลดําเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี พบวาผูปวยหลัง

ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  มีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองในระยะเปน

ผูปวยใน และระยะหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคามากกวากอนไดรับโปรแกรมการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  และกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนน

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ในระยะเปนผูปวยในและระยะหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 

มากกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05           
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อาภรณี ศาสตรสมัย (2551) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตาม

แนวคิดการสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยท่ีไดรับการถาง

ขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวา ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองในกลุมทดลองท่ีเขาโปรแกรมฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจตามแนวคิดการสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตน ภายหลังจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 2 สัปดาห และ 1 เดือน มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับดี  มีคาเฉลี่ยสูง

กวากอนเขารวมโปรแกรม  และสูงกวากลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.05                  

วิไลลักษณ พิมรินทร (2549) ท่ีศึกษาการรับรูภาวะไขมันในเลือดและพฤติกรรมการดูแล

ตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ พบวา ผูปวยมีการรับรูภาวะไขมัน

ในเลือดโดยรวมอยูในระดับดีและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับดี โดยพบวา ดานการ

บริโภคอาหาร ดานการไมสูบบุหรี่ ดานการไมดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอลและดานการรับประทาน

อาหารยาลดไขมันในเลือดอยูในระดับดี สวนดานการออกกําลังกายอยูในระดับปานกลาง และพบวา

การรับรูภาวะไขมันในเลือดของผูปวยมีความสัมพันธในระดับต่ํากับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางไม

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

การศึกษาของ ปริศนา วรนันท  (2541) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพและการรับรูภาวะ

สุขภาพโดยรวมอยูในระดับท่ีดี สวนพฤติกรรมรายดานพบวา พฤติกรรมการออกกําลังกาย การมี

เพศสัมพันธและพฤติกรรมการสูบบุหรี่อยูในระดับปานกลาง และพบวาพฤติกรรมดานการออกกําลัง

กายและการมีเพศสัมพันธยังเปนพฤติกรรมเสี่ยงท่ีจะกอใหเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซํ้าได เนื่องจาก

ผูปวยหลอดเลือดหัวใจสวนใหญเปนผูสูงอายุทําใหมีขอจํากัดตอการออกกําลังกายท้ังจากสาเหตุ

โรคหัวใจโดยตรงและปญหาสุขภาพในดานอ่ืน ๆ ไดแก ความอวน ปญหาโรคขอ และกระดูกเสื่อม   

ทําใหไมสามารถออกกําลังกายไดสะดวกตามความตองการ 

จิรวรรณ อินคุม (2547) ศึกษาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูสูงอายโุรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพโดยรวมอยูในเกณฑดี โดยเฉพาะดาน

โภชนาการและความรับผิดชอบตอภาวะสุขภาพอยูในเกณฑดีมาก กิจกรรมดานรางกายจัดอยูใน

เกณฑดีนอยท่ีสุด สวนอิทธิพลระหวางบุคคลและอิทธิพลดานสถานการณกับพฤติกรรมสงเสริม

สุขภาพมีความสัมพันธกันในทางบวก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05    

กลาวโดยสรุป ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ จะมีความพรองในการดูแลตนเองในดานจิตใจคือ เกิดความเครียด เกิดความวิตกกังวลจากการ

รับรูภาวะความเจ็บปวย เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหตอบสนองตอการรับรู

เหลานั้นในทางท่ีผิด   ขาดความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง และมีความตองการแรงสนับสนุนทางสังคม
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ในการใหกําลังใจ ใหความเชื่อม่ัน จากบุคลากรผูใหการดูแลรักษาและญาติ และผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ มีความพรองในการดูแลตนเองในดานการ

ดูแลตนเองโดยท่ัวไป คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในเรื่องการรับประทานอาหารและน้ําด่ืม 

การออกกําลังกายหรือการมีกิจกรรมทางกาย การขับถายและระบายท่ีเปนปกติ การเลิกสูบบุหรี่ การ

ปฏิบัติตามแผนการรักษา การรับประทานยา ฟนฟูสมรรถภาพและการปองกับภาวะแทรกซอนหรือ

การกลับเปนซํ้า โดยจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ  ผูวิจัยไดสรุปเปนการดูแล

ตนเองท่ีตองกระทําเพ่ือตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองท้ังหมด ซ่ึงสอดคลองกับความ

พรองในการดูแลตนเองในดานจิตใจและการดูแลตนเองโดยท่ัวไปของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจไดดังนี้   

1. การดูแลตนเองในดานจิตใจ  

   1.1 การดูแลตนเองเพ่ือใหผูปวยสามารถเผชิญกับความเครียด ความวิตกกังวลจากการรับรู

ภาวะความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   ขาดความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง  

ผูปวยภายหลังขยายหลอดเลือดหัวใจจึงควรมีการจัดการกับความเครียดอยางเหมาะสม เชน การ

พูดคุยซักถาม การแสวงหาความรู และระบายความรูสึกกับบุคลากรดานสุขภาพหรือบุคคลอ่ืน การ

อานหนังสือ การดูโทรทัศน การทํางานอดิเรกตางๆ การหาความรู ทําความเขาใจเรื่องโรคและการ

ปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง ควรมีสติรับรู เขาใจ แกไข และปลอยวาง  โดยเทคนิคการผอนคลายความเครียด

ประกอบดวย 4 ข้ันตอน (โรคหลอดเลือดหัวใจ แนวทางการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดําเนินชีวิตโรค

หลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลบํารุงราษฎร. 2551) 

                 1.1.1 ฝกการหายใจ (Breathing Control) ขณะเกิดความเครียดคนเรามักมีการหายใจ

ถ่ีและต้ืน การฝกหายใจจะชวยลดอัตราการหายใจ ทําใหรางกายไดรับอากาศเขาสูปอดมากข้ึน ทําให

หัวใจเตนชาลง สมองแจมใส และรูสึกไดปลดปลอยความเครียดออกจากรางกาย 

                 1.1.2 เทคนิคการนวดคลายเครียด(Massage) ความเครียดเปนสาเหตุทําใหกลามเนื้อ

หดเกร็ง เลือดไหลเวียนไมสะดวก กอใหเกิดอาการเจ็บปวดเชนบริเวณศรีษะ ตนคอ หลัง ไหล เปนตน 

การนวดจะชวยผอนคลายกลามเนื้อ กระตุนการไหลเวียนของเลือด ทําใหรูสึกปลอดโปรงสบายตัว 

คลายความตึงเครียด และลดอาการปวด 

                 1.1.3 การผอนคลายกลามเนื้อ (Muscle Relaxation)  ความเครียดจะมีผลทําให

กลามเนื้อหดตัว สังเกตจากอาการหนานิ่วค้ิวขมวด กําหมัด กัดฟน เปนตน อาการเกร็งตัวของ

กลามเนื้อจะทําใหเกิดอาการเจ็บปวด  เชน  ปวดตนคอ หลัง ไหล เปนตน  การฝกผอนคลาย

กลามเนื้อจะชวยลดอาการหดเกร็งของกลามเนื้อลง 

                 1.1.4 การจินตนาการ (Visualization) การจินตนาการเปนกลไกอยางหนึ่งท่ีจะชวย

เบี่ยงเบนความสนใจ จากสถานการณท่ีเครงเครียดในปจจุบันไปสูประสบการณเดิมท่ีเคยมี ทําใหจิตใจ
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สงบและเปนสุขมากอนการจินตนาการเปนวิธีคลายเครียดชั่วคราวจะชวยจิตใจผอนคลายในชวง

ระยะเวลาหนึ่งเทานั้น ในการจินตนาการตองพยายามใหเหมือนจริงท่ีสุด   คลายจะสัมผัสไดครบท้ัง

ภาพ  รส  กลิ่น  เสียง  สัมผัส  เพ่ือใหเกิดอารมณคลอยตามจนรูสึกสงบไดเหมือนอยูในสถานการณ

นั้นจริง ๆ 

             1.2 การดูแลตนเองเพ่ือความตองการแรงสนับสนุนทางสังคม โดยการแสวงหาความ

ชวยเหลือตามความเหมาะสมจากบุคคลท่ีเชื่อถือได  

ผูปวยภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ควรมีการแสวงหาความ

ชวยเหลือจากบุคลากรทางการแพทยหรือเพ่ือน โดยสอบถามแนวการปฏิบัติตัว อาการผิดปกติตางๆ 

ท่ีอาจเกิดข้ึน    และการเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เพ่ือนําความรูท่ีไดไปปฏิบัติได

อยางถูกตอง รวมถึงการพูดคุยกับผูปวยดวยกันเม่ือมีโอกาสเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณซ่ึงกันและ

กัน ทําใหสามารถคนหาอาการผิดปกติตาง ๆ ท่ีเปนอันตรายตอชีวิตและสุขภาพไดอยางรวดเร็ว เม่ือ

กลับไปดํารงชีวิตท่ีบาน ผูปวยตองมารับการตรวจตามนัดอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือทราบความกาวหนาของ

ผลการรักษาและปรับเปลี่ยนแผนการรักษาใหเหมาะสม รูจักตัดสินใจมาพบแพทยกอนเวลานัดเม่ือมี

อาการผิดปกติ นอกจากนี้ผูปวยควรเขาใจถึงขีดจํากัดของกิจกรรมท่ีตนเองสามารถปฏิบัติได มีการ

ดูแลตนเองและยอมรับความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนอยางเหมาะสม เพ่ือฟนฟูความสามารถท่ีจะพ่ึงพา

ตนเองใหไดมากท่ีสุด  (กรรทิมา ศรีจันทร.  2553) 

2.  ดูแลตนเองโดยท่ัวไป 

    2.1 การดูแลตนเองในการรับประทานอาหารและน้ําดื่ม 

    อาหารเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความสําคัญอยางมากในการดํารงชีวิต การบริโภคอาหารท่ี

เหมาะสมจะสามารถปองกันและรักษาโรคได ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจมีความจําเปนท่ีจะตองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารให

เหมาะสมกับโรคโดยสมาคมโรคหัวใจของอเมริกา (American Heart Associatation.  2006) 

ประยุกตรวมกับโภชนบัญญัติ 9 ประการของไทย เปนอาหารท่ีเหมาะสมกับผูปวยโรคหัวใจ คือ 

(Lichtenstein and Others.  2006)  

1. รับประทานอาหารครบ 5 หมู แตละหมูใหมีความหลากหลายและหม่ันดูแลน้ําหนักตัวเอง

ใหเหมาะสม 

2. รับประทานขาวเปนอาหารหลัก สลับกับอาหารประเภทแปงเปนบางม้ือ ควรเลือกใชขาว

กลอง ขาวซอมมือ ธัญพืชไมขัดสี 

3. รับประทานพืชผักใหมาก และรับประทานผลไมเปนประจํา ไมแนะนําใหใชวิตามินหรือ

สารตานอนุมูลอิสระเสริม 
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4. รับประทานปลา เนื้อสัตวไมติดมัน ไข และถ่ัวเมล็ดแหงเปนประจํา ควรรับประทานปลา

อยางนอย 2 สวนตอสัปดาห หรือน้ํามันปลาอยางนอย 1 กรัมตอวัน 

5. ดื่มนมใหเหมาะสมตามวัย ควรเลือกนมหรือผลิตภัณฆนมท่ีมีไขมันต่ํา 

6. รับประทานอาหารท่ีมีไขมันพอควร อาหารท่ีมีไขมันตํ่าและเปนไขมันท่ีมีคุณภาพดี 

หลีกเลี่ยงไขมันอ่ิมตัว และไขมันทรานส เลือกน้ํามันท่ีมีไขมันอ่ิมตัว หรือไขมัน     โอเมกาสูง 

โคเลสเตอรอลในอาหารนอยกวา 300 มก.ตอวัน 

7. หลีกเลี่ยงการกินอาหารหวานจัด รวมท้ังเครื่องดื่มท่ีมีน้ําตาลโดยเฉพาะในรายท่ีอวนและ

เปนเบาหวาน  และอาหารเค็มจัด ซ่ึงควรระวังอยางยิ่งในรายท่ีมีภาวะหัวใจวาย บวม ความดัน    

โลหิตสูง 

8. รับประทานอาหารท่ีสะอาดปราศจากการปนเปอน 

9. งด หรือ ลดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอลไมเกิน 1 ดริ๊งคในผูหญิง และ 2 ดริ๊งคในผูชาย 

              2.2  การดูแลตนเองเพ่ือการขับถายและการระบายท่ีเปนปกต ิ

   ผูปวยตองระมัดระวังไมใหทองผูกเพราะอาการทองผูกจะทําใหตองใชแรงเบงขณะถาย

อุจจาระ ขณะเบงถายอุจจาระความดันในชองทองจะเพ่ิมข้ึน ทําใหความดันเลือดแดงสูงข้ึนดวย ซ่ึงจะ

ทําใหกลามเนื้อหัวใจทํางานเพ่ิมมากข้ึน อาจทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอกข้ึนมาได (Riegel,  

Thomason and Carlson. 1997) ผูปวยภายหลังขยายหลอดเลือดหัวใจจึงควรเลือกรับประทาน

อาหารท่ีมีเสนใยอาหารมาก ๆ ไดแก ธัญพืช ผัก ผลไม เพราะใยพืช จะเพ่ิมกากอาหารหรือปริมาณ

เนื้ออุจจาระและอุมน้ํา ทําใหอุจจาระออน ขับถายไดงายข้ึน (สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ.  2541)  ผักและ

ผลไมท่ีมีกากใยอาหารมากและเปนท่ีรูจักกันแพรหลาย คือ พรุน สม มะละกอ ผักคะนา ผักคะนา 

ผักกวางตุง ผักโขม ขาวกลองฯลฯ โดยเฉพาะพรุนนั้นเปนผลไมท่ีมีไฟเบอรมากเปนพิเศษและยังเปน

ไฟเบอรชนิดละลายน้ําได ทางการแพทยจึงนิยมใชพรุนซ่ึงเปนผลไมท่ีมีฤทธิ์เปนยาระบายตาม

ธรรมชาติแกไขอาการทองผูก นอกเหนือจากจะเพ่ิมการรับประทานอาหารท่ีมีการใยอาหารใหมากข้ึน

แลว ควรดื่มน้ําสะอาดอยางนอยวันละ 6-8 แกว เพ่ือใหกากใยอาหารท่ีไดรับเขาไปทํางานไดดีข้ึน

ควบคูกับการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือท่ีลําไสจะไดมีการเคลื่อนไหวและสามารถขับเอากาก

อาหารออกจากรางกายไดงายข้ึน สิ่งท่ีสําคัญคือตองพยายามฝกตนเองใหขับถายเปนเวลา จะเปนชวง

เชาหรือเย็นก็ได เพ่ือท่ีลําไสจะไดเกิดความเคยชินกับการขับถายเปนเวลา ใหถายทุกครั้งท่ีรูสึก     

ปวดถาย ไมควรกลั้นไวอันอาจนําไปสูภาวะทองผูกอีก (สุรพล  สุรางคศรีรัฐ.  2551) 

 2.3 การดูแลตนเองเพ่ือการมีกิจกรรมทางกายหรือการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม  

    การออกกําลังกายนอกจากจะชวยเผาผลาญไขมันท่ีไมดี  ชวยลดน้ําหนักตัว  และยังทําให

ไขมัน HDL-C ซ่ึงเปนไขมันท่ีดีสูงข้ึนไดดวย ซ่ึงเปนผลดีตอผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือใหมีผลตอ

การเผาผลาญพลังงาน และลดปริมาณไขมันในเลือดไดนั้นควรออกกําลังกายสมํ่าเสมอแบบแอโรบิค 
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อยางตอเนื่องครั้งละ 20-30 นาที อยางนอยสัปดาหละ 3-5 ครั้ง (ปยะมิตร ศรีธรา และสุกิจ แยมวงษ.  

2556) เม่ือสามารถออกกําลังกายไดอยางสมํ่าเสมอ อัตราการเตนหัวใจขณะพักจะคอยๆลดลงและ

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจจะดีข้ึน จึงชวยลดอัตราการตายจากการเปนซํ้าของโรคไดถึง     

รอยละ 25 ในชวงเวลา 1-3 ป (Awtry and Balady.  2007) 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ มักประสบ

ปญหาเรื่องเพศสัมพันธ เพราะผูปวยเชื่อวาการมีเพศสัมพันธจะทําใหอาการของโรคหัวใจรุนแรงข้ึน 

(ศรัญญา ครึ่งมี. 2543) เนื่องจากผูปวยมีความกลัวท่ีจะทําใหเกิดความตึงเครียดกับหัวใจเนื่องจากการ

เพ่ิมข้ึนของอัตราการเพ่ิมของหัวใจและความดันโลหิต จึงทําใหผูปวยกลัว ขาดความม่ันใจจากการ

เปลี่ยนแปลงสมรรถภาพการทํางานของรางกาย ซ่ึงสิ่งเหลานี้มีผลตอภาวะจิตใจ ทําใหผูปวยกลัวการ

ปฏิเสธจากคูสมรส จากการศึกษาของ ปริศนา วรนันท (2541) ผูปวยรอยละ 48 หยุดการมี

เพศสัมพันธมาหลายป หรือเลือกเวลาในการมีเพศสัมพันธไมเหมาะสม คือเลือกเวลาหลังอาหารเย็น

หรือกอนนอน เนื่องจากเปนเวลาท่ีรางกายตองการการพักผอน เพราะหัวใจตองทํางานในการยอย

อาหารท้ังท่ีมีการทํากิจกรรมตางๆมาท้ังวัน ทําใหหัวใจตองทํางานติดตอกันตลอดเวลา รางกายไมได

รับการพักผอนท่ีเพียงพอจึงไมเหมาะสม นอกจากนี้การไดรับขาวสารจากสื่อตาง ๆ วาโรคหัวใจมี

ความเสี่ยงสูงถามีเพศสัมพันธ ทําใหผูปวยหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธเพราะกลัวอันตรายท่ีจะเกิดข้ึน 

ผูปวยขาดความรูความเขาใจท่ีแทจริง รวมท้ังขอจํากัดของสังคมไทยท่ีมองวาเรื่องเพศเปนเรื่องท่ี

ละเอียดออนเปนสวนตัว การเปดเผยเปนเรื่องท่ีนาอับอาย ผูปวยจึงไมกลาสอบถามถึงการปฏิบัติตัว

เม่ือมีเพศสัมพันธ ทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลในการมีเพศสัมพันธ อยางไรก็ตามควรใหความรูและ

ทําความเขาใจกับผูปวย ซ่ึงในการมีเพศสัมพันธสําหรับผูปวยควรมีหลักดังนี้ (Puksta. 1997 ; 

Hojnacki and Halfaman. 1985 ; Scalzi and Burke 1989 ; อัจฉรา  เตชฤทธิ์พิทักษ.  2543) 

1. มีการฟนฟูสภาพรางกายอยางตอเนื่อง ทดสอบประสิทธิภาพดวยการเดินข้ึนบันได 20 ข้ัน 

โดยไมมีอาการเหนื่อยหอบมาก ไมเจ็บหนาอกและมีชีพจรไมเกิน 130 ครั้งตอนาที 

2. การมีเพศสัมพันธควรเริ่มภายหลังจากท่ีไดพักผอนอยางเต็มท่ี ไมอยูในภาวะตึงเครียดกอน

มีเพศสัมพันธ 

3. หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธหลังจากรับประทานอาหารอ่ิมใหม ๆ ในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรก 

เนื่องจากระยะนี้มีเลือดไปเลี้ยงท่ีระบบการยอยอาหารมาก การมีเพศสัมพันธในระยะนี้ จะทําใหหัวใจ

ทํางานหนักมากเกินไป 

4. ควรอยูในสภาพแวดลอมท่ีสบาย อากาศไมรอนจัดจนเกินไป 

5. หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอลกอนการมีเพศสัมพันธประมาณ 3 ชั่วโมง เพราะแอลกอฮอล

ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพ่ิมมากข้ึน ทําใหหัวใจตองทํางานหนักมากข้ึน 

6. ควรมีเพศสัมพันธในทาท่ีคุนเคย  
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7. สังเกตอาการท่ีอาจเปนอันตราย ไดแก อาการใจสั่น หัวใจเตนเร็วนานกวา 15 นาที 

ภายหลังการมีเพศสัมพันธ มีอาการเจ็บหนาอกในระหวางหรือหลังการมีเพศสัมพันธมีอาการหายใจ

ลําบาก หอบเหนื่อย หายใจเร็วกวา 30 ครั้งตอนาที ตลอด 20-30 นาทีหลังมีเพศสัมพันธ มีอาการ

นอนไมหลับออนลาตลอดวันหลังมีเพศสัมพันธ 

นอกจากนี้ สิ่งท่ีควรตระหนักคือการมีเพศสัมพันธเปนเรื่องของความตองการตามธรรมชาติ  

คูสมรสควรเปดใจใหกวางและไมควรวิตกกังวลเกินไป มีการพูดคุยทําความเขาใจซ่ึงกันและกัน        

ท่ีสําคัญไมควรคิดวาการมีเพศสัมพันธเปนสิ่งท่ีบงบอกความแข็งแรงหรือการมีสมรรถภาพของรางกาย

และบทบาทของคูสมรสไมไดจํากัดเฉพาะการแสดงออกเรื่องการมีเพศสัมพันธเพียงอยางเดียว คูสมรส 

สามารถแสดงบทบาท ความรักใครโดยวิธีอ่ืน ๆ ได เชน การสัมผัสรางกาย การใชคําพูดหรือ

แสดงออกถึงความหวงใย ความเอ้ืออาทร ชวยเหลือซ่ึงกันและกันหรือการใหคําปรึกษาตาง ๆ เปนตน                                            

    2.4 การดูแลตนเองเพ่ือรักษาสมดุลของการพักผอน  

    การพักผอนนอนหลับเปนความตองการพ้ืนฐานของมนุษย ซ่ึงโดยท่ัวไปแลวจะใชเวลา

หนึ่งในสามของวัน (Hayter. 1986) อาจมากหรือนอยข้ึนอยูกับความตองการของแตละบุคคล ถามี

การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอจะสงผลใหรางกายออนลา อารมณเปลี่ยนแปลงงายความทนตอโรค

ตอความเจ็บปวยหรือโรคตาง ๆ ลดลง แตถาบุคคลมีการนอนหลับอยางเพียงพอจะทําใหรูสึกสดชื่น 

การนอนหลับจะทําใหเกิดการผอนคลายท้ังรางกายและจิตใจ มีการฟนฟูสภาพไดดี การทําหนาท่ี  

ตาง ๆ ของรางกายเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  ดังนั้นผูปวยจึงควรมีการดูแลตนเอง โดยนอนหลับ

อยางนอย 6-8 ชั่วโมง ในสถานท่ีท่ีเงียบสงบ หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวน เชน แสง เสียงตาง ๆ มีอากาศ

ถายเทสะดวก อุณหภูมิพอเหมาะ ฝกการนอนและตื่นใหเปนเวลา ออกกําลังกายหรือทํากิจกรรมตางๆ

ในตอนกลางวัน เพราะการออกกําลังกายจะสงเสริมใหการนอนหลับดีข้ึน การนอนจะชวยใหมีการ

สรางฮอรโมนในการเจริญเติบโตและซอมแซมเนื้อเยื่อสึกหรอ (Kartmann.  1995) 

  2.5 การดูแลตนเองในการรับประทานยาตามแผนการรักษา 

    การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนการรักษาเพ่ือ

ประดับประคองอาการ ฉะนั้นการรักษาจึงไมใชการรักษาท่ีทําใหหายขาด โอกาสเสี่ยงท่ีจะทําใหเกิด

หลอดเลือดหัวใจตีบซํ้าก็ยังคงอยู ผูปวยจึงจําเปนตองรับการรักษาอยางตอเนื่อง การใชยาภายหลัง

ขยายหลอดเลือดหัวใจจึงนับวาเปนสิ่งสําคัญ ผูปวยจําเปนท่ีจะตองใชยาไดอยางถูกตองควบคูกับการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานอ่ืน ๆ จึงจะสามารถควบคุมโรคได ซ่ึงข้ึนอยูกับพยาธิสภาพหรืออาการของ

ผูปวยแตละคน ผูปวยจะตองมีความรูเรื่องยา ควรรูจักชื่อ ขนาด คุณสมบัติ อาการขางเคียงของยา

และวิธีการใชยาท่ีถูกตองตรงตามขนาดและเวลา ไมควรเพ่ิมหรือลดขนาดเอง โดยสวนใหญผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ จําเปนท่ีจะตองใชยาใน

กลุมตาง ๆ และมีขอควรระวังดังตอไปนี้ (อาภรณี ศาสตรสมัย.  2551) 
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1. ยากลุมเบตา-บลอกเกอร ควรจับชีพจรกอนรับประทานยา เพราะฤทธิ์ของยาจะทําให   

หัวใจเตนชาลง ถาชีพจรลดลงนอยกวา 60 ครั้งตอนาที ควรงดยา    

2. ยาขับปสสาวะ ควรสังเกตปริมาณและลักษณะ วามีมากนอยเพียงใด เปลี่ยนแปลงจากเดิม

หรือไม อาจตองรับประทานอาหารท่ีชดเชยโปแตสเซียม แมกนีเซียม ท่ีสูญเสียไปกับการขับปสสาวะ 

ข้ึนกับผลการตรวจเลือดซ่ึงถาต่ํากวาปกติอาจเกิดอันตรายจากภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะได 

3. ยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ควรสังเกตอาการเลือดออกงายหยุดยาก ติดตามผล

ความสามารถในการแข็งตัวของเลือดเปนระยะ หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีจะกอใหเกิดการบาดเจ็บ เชน

เลือกเลนกีฬาท่ีไมมีการปะทะกัน เลือกใชแปรงสีฟนท่ีมีขนออนนุม ถาจะเปนตองไดรับการผาตัด ตอง

รายงานใหแพทยผูผาตัดทราบกอน ไมควรปรับขนาดยาหรือหยุดยาเอง 

4. ยาขยายหลอดเลือด ฤทธิ์ของยาจะชวยลดท้ังปริมาณเลือดท่ีไหลกลับหัวใจ (Preload) 

และลดแรงตานทานตอการไหลเวียนเลือด (Afterload) ตองระวังอาการขางเคียง เชน ภาวะความดัน

ดันโลหิตต่ํา ระมัดระวังอุบัติเหตุในการเดิน ควรเปลี่ยนทาอยางชา ๆ เนื่องจากอาจเกิดอาการหนามืด

เปนลมได  

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ยาสําคัญท่ี

ตองพกติดตัวเปนประจํา คือ ยากลุมไนเตรท เชน ยาไอซอดิล (Isordil) ยาไนโตรกลีเซอรีน 

(Nitroglycerine) ซ่ึงมีฤทธิ์ในการขยายหลอดเลือดใชโดยวิธีอมไวใตลิ้น เม่ือมีอาการเจ็บหนาอก จึง

จําเปนตองเรียนรูวิธีการใชยาอมใตลิ้นอยางถูกวิธีโดยปฏิบัติดังนี้ (วิไลวรรณ นุชศรี.  2546 ; อภิชาต  

สุคนธสรรพ.  2543) 

1. เม่ือจะเดินทางออกจากบานจะตองนํายาพกติดตัวไปดวยเสมอ 

2. ควรอมยากอนท่ีจะเริ่มมีกิจกรรมท่ีตองออกแรงมากๆเชน การมีเพศสัมพันธ การขับถาย 

อุจจาระ โดยการอมยาไวใตลิ้นรอจนกวายาละลาย หมดจึงกลืนน้ําลาย 

3. เม่ือมีอาการเจ็บอก การนั่งลงบนเกาอ้ีท่ีมีพนักพิงและเทาแขน หากไมมีก็ใหนั่งลงกับพ้ืน 

หลังพิงกําแพง เสา ตู หรือตนไม หรือใหมีคนชวยประคองหลังไว นํายา 1 เม็ด (หามใชเกิน ครั้งละ 1 

เม็ด) วางไวใตลิ้น (หามเค้ียว ทําใหแตก หรือบดยา) จากนั้นปดปาก และอมยาไว โดยไมกลืนน้ําลาย 

ไมดื่มน้ําหรือเครื่องดื่มใด ๆ ตามลงไป ปลอยใหยาคอยๆ ถูกดูดซึม ผานหลอดเลือดบริเวณใตลิ้น 

อาการเจ็บหนาอกจะคอย ๆ บรรเทาลงภายใน 1-2 นาที ถาหลังจากอมยาไปแลว 5 นาที อาการยังไม

ดีข้ึน ใหรีบไปโรงพยาบาลหรือโทรเรียกรถพยาบาลฉุกเฉิน (ACCF/AHA.  2011) พยายามไมใหผูปวย

ออกแรงเกินจําเปน ระหวางการเดินทางหากเกิดอาการฉุกเฉินใหรีบนําสงโรงพยาบาลท่ีใกลท่ีสุดท่ีมี

เครื่องมือพรอมใหความชวยเหลือในกรณีฉุกเฉินได  

4. ยาอมใตลิ้นมีความไวตอแสงและความรอนมาก ควรเก็บไวในภาชนะบรรจุท่ีกันแสง เชน 

ขวดสีชา หรือทึบแสง ท่ีมีฝาปดสนิทไมควรเก็บไวในท่ีรอน หรือ อาจเก็บไวในตูเย็นชองธรรมดา 
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5. ขอควรระวังสําหรับการเก็บไวในกระเปากางเกง โดยไมไดใสภาชนะบรรจุท่ีเหมาะสมกอน

นั้น อาจทําใหยาเสื่อมคุณภาพไดงาย บางก็เกิดระเบิดไดเนื่องจาก ยาเปนกลุมไนเตรท 

6. หากไมมีการใชยาเปนเวลานาน ควรเปลี่ยนยาใหมทุก 6 เดือน และหากมีเม็ดยาท่ีแตก 

หรือเปอยยุยกอน 6 เดือนก็ควรท้ิงยาเม็ดนั้น  

7. หากใชยาอมใตลิ้นแลวไมรูสึกซา เหมือนมีเข็มเล็กท่ิมแสดงวายานั้นหมดอายุแลว ก็ควร

เปลี่ยนยาใหมเชนกัน 

       2.6 การดูแลตนเองในการปฏิบัติตามแผนการรักษา การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการ

ปองกันภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนไดอยางมีประสิทธิภาพ  

 โรคหลอดเลือดหัวใจเม่ือเปนแลวทําใหมีอาการเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันและเปนอันตรายถึงชีวิต

ผูปวยจึงจําเปนตองมีความรูในการประเมินและติดตามอาการอยางตอเนื่อง มีดูแลตนเองเพ่ือปองกัน

ภาวะแทรกซอนของโรค (ผองพรรณ อรุณแสง.  2548 ; จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) ดังนี้ 

                  2.6.1   การประเมินลักษณะอาการเจ็บหนาอก ซ่ึงอาการเจ็บหนาอกจะมีลักษณะแนน

หนาอกบริเวณลิ้นป เหมือนถูกบีบรัด อึดอัดในหนาอก มักคลุมเคลือไมสามารถชี้ตําแหนงไดชัดเจน  มี

ปวดราวไปบริเวณแขนขางซายดานใน คอ ขากรรไกร หลัง ขณะเจ็บหนาอกควรหยุดทํากิจกรรมตางๆ 

ใหรีบอมยาใตลิ้นทันทีและนอนพักสักครู ควรควบคุมอารมณ ไมใหมีอาการตกใจและทําจิตใจใหสงบ 

ภายหลังอมยาใตลิ้น 5 นาที ถาอาการไมดีข้ึนควรรีบนําสงโรงพยาบาล หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงตางๆ ท่ี

ทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอกเชน อารมณโกรธหรือหงุดหงิดงาย หลีกเลี่ยงการกระทบกับความเย็นจัด 

หรือดูโทรทัศนในรายการท่ีตื่นเตนมาก ๆ ไมอยูในท่ีชุมชนแออัด (ผองพรรณ อรุณแสง.  2548) 

      2.6.2 การประเมินและสังเกตอาการผิดปกติ ควรสังเกตอัตราการเตนของชีพจรท่ี

ผิดปกติในขณะพักหรือออกกําลังกาย เชน อาการใจสั่นซ่ึงเกิดไดจากหัวใจเตนผิดจังหวะท้ังชนิดเตน

ชาและเตนเร็ว หรืออัตราการเตนของหัวใจท่ีไมสมํ่าเสมอ ผูปวยจะรูสึกเหมือนมีการกระโดดของ

จังหวะการเตนหรือมีอาการวูบคลายหัวใจหยุดเตน ซ่ึงควรปรึกษาแพทยเพ่ือใหการดูแลรักษาอยาง

ถูกตองตอไป (ผองพรรณ อรุณแสง.  2548) 

                    2.6.3 ควรสังเกตอาการผิดปกติทางดานรางกาย เชน อาการบวมตามสวนตาง ๆ 

ของรางกาย เชน บริเวณเปลือกตา ใบหนา แขน ขาและกนกบ รวมกับอาการหายใจลําบากเหนื่อย

หอบ นอนราบไมได เนื่องจากอาการบวมจะสังเกตไดตอเม่ือมีการสะสมของเหลวในรางกายใน

ปริมาณท่ีมากแลว โดยจะปรากฏเม่ือน้ําหนักเพ่ิมข้ึนจากเดิม 4.5-6.8 กิโลกรัม หรือมีของเหลวใน

รางกายเพ่ิมข้ึน 4-7 ลิตร  ดังนั้นจึงควรประเมินโดยชั่งน้ําหนักตัววาการเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว 1 

กิโลกรัม หมายถึงมีของเหลวในรางกาย 1,000 มิลลิลิตร และเม่ือพบอาการดังกลาวควรรีบรายงาน

แพทยทราบทันที (ผองพรรณ อรุณแสง.  2548) 
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                    2.6.4 ควรปองกันอุบัติเหตุ เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ เชน อาการหนามืดเปนลม ความดันโลหิตตํ่า ควรจัดสภาพแวดลอมในบาน

ใหมีความปลอดภัยและเหมาะสมและควรหลีกเลี่ยงการขับรถระยะทางไกลหรือใชเวลาเดินทางและ

หยุดพักระหวางทางเปนระยะ ๆ (จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) 

                    2.6.5 สังเกตอาการเลือดออกงายผิดปกติอันเนื่องมาจากการท่ีไดรับยาละลายลิ่ม

เลือดรับประทานอยูเปนประจํา ไดแก อาการเลือดออกตามไรฟน เลือดกําเดาออก เลือดออกใต

ผิวหนัง อาการประจําเดือนออกมากและนานกวาปกติ อาการปสสาวะอุจจาระมีเลือดปน ซ่ึงอาการ

เหลานี้เปนผลขางเคียงจากการรักษาโดยการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด เม่ือผูปวยมี

อาการเหลานี้ควรหยุดยาและรีบไปพบแพทยทันที (จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) 

                    2.6.6 งดสูบบุหรี่ เพราะบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงหนึ่งท่ีทําใหเกิดโรคและเพ่ิมโอกาสการ

ตีบซํ้าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีสามารถปองกันไดงาย

ท่ีสุด การศึกษาตาง ๆ ไดยืนยันวาผูสูบบุหรี่มีโอกาสตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจมากเปน 2 เทาเม่ือ

เทียบกับผูท่ีไมสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ 1-4 มวนตอวันมีโอกาสเกิด Coronary events ท่ีรุนแรงเพ่ิมข้ึน

ถึง 2 เทา และความเสี่ยงสัมพันธตอการเสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดเพ่ิมข้ึน 2.74 เทาในผูชาย 

และ 2.94 เทาในผูหญิง (Bjartveit and Tverdal.  2005)                     

      2.6.7 ควรไปพบแพทยตามนัดทุกครั้งหรือตรวจกอนนัดเม่ือมีอาการผิดปกติ มีการ

ติดตามผลการตรวจและประเมินผลการรักษาอยางสมํ่าเสมอ (จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) 

                  2.6.8 ควรมีการวางแผนการนําสงโรงพยาบาลกับบุคคลในครอบครัว เม่ือมีภาวะ

ฉุกเฉินท่ีตองรีบสงโรงพยาบาล ศึกษาเสนทางและสถานบริการสุขภาพท่ีสามารถดูแลไดอยางมี

ประสิทธิภาพ และมีความตอเนื่องได (จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) 

                  2.6.9 เม่ือมีขอสงสัยเก่ียวกับโรคและการปฏิบัติตัว ควรปรึกษาแพทยหรือพยาบาล 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตองมีความรูเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาของแพทย เพ่ือสามารถดูแล

ตนเองและปฏิบัติตัวไดอยางถูกตอง เพ่ือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงของโรคจนถึงข้ัน

เสียชีวิตได  นอกจากนั้นการท่ีเขาถึงสถานบริการสุขภาพอยางทันทวงที  ทําใหการรักษาเปนไปอยาง

มีประสิทธิภาพ สามารถแกไขภาวะฉุกเฉินเพ่ือไมใหลุกลามจนเกินแกไขได การพยากรณของโรคอาจดี

ข้ึนถามีการแกไขทันเวลา (จิราภรณ  นาสูงชน.  2552) 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจมีการหวังผลการ รักษา

ในระยะยาว  โดยเฉพาะอยางยิ่งรวมกับผลของการรักษาดวยยา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน

ชีวิตประจําวัน ดังนั้น สิ่งท่ีสําคัญคือผูปวยตองดูแลตนเองโดยควบคุมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีเปน

ปจจัยเสี่ยง และเพ่ือใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจไดมีความสามารถการดูแลตนเองตามกรอบแนวคิด

การดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem, Taylor and Renpenning.  2001)  คือ การใชทฤษฎีระบบ
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พยาบาล (The theory of nursing system) โดยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจจนอยูในระยะสงบแลว สามารถใชวิธีการพยาบาลแบบสนับสนุน

และใหความรูกับผูปวย และในปจจุบันไดมีการพัฒนากิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเกิดข้ึนมา 

เพ่ือใหผูปวยเขารวมเรียนรูท่ีจะปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนและการตีบซํ้าของหลอด

เลือดหัวใจหรือการตีบในเสนอ่ืน ซ่ึงจะสามารถใหการสนับสนุนและใหความรู สอดแทรกเขาไปใน

กิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยจะกลาวถึงรายละเอียดตอไป 

 

2.4  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

จากมโนทัศนของทฤษฎีระบบการพยาบาลของโอเร็ม (2001) เชื่อวาวิธีการชวยเหลือของ

พยาบาลในการพัฒนาความสามารถของผูปวยในการดูแลตนเอง คือระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน

และใหความรู ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของระบบการพยาบาล (Nursing System : NS) และเปนแนวคิดท่ี

สําคัญในทฤษฏีการพยาบาล เปนการใชความสามารถทางการพยาบาล เพ่ือปรับแกไขสมดุลระหวาง

ความสามารถในการดูแลตนเอง กับความตองการในการดูแลตนเองท้ังหมดของผูรับบริการ เกิดข้ึน

เม่ือพยาบาลมีปฏิสัมพันธกับผูปวยหรือผูรับบริการ และลงมือกระทําเพ่ือสนองตอบตอความตองการ

การดูแลตนเอง รวมท้ังปรับการใชและพัฒนาความสามารถของผูปวยหรือผูรับบริการในการดูแล

ตนเอง ระบบการพยาบาลเปนระบบของการกระทําท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลาตาม

ความสามารถ และความตองการการดูแลของผูปวย  การแบงระบบการพยาบาลโดยอาศัย

ความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระทําไดเปน 3 ระบบ (สมจิต    

หนุเจริญกุล.  2537 ; Orem.  2001) ดังนี้  

2.1  ระบบทดแทนท้ังหมด (Wholly compensatory nursing system) ใชเม่ือผูปวยไม

สามารถจะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองท่ีตองอาศัยตัวเองเปนผูชี้นํา หรือควบคุมการเคลื่อนไหว 

หรือจัดการเก่ียวกับการเคลื่อนไหว  โดยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะท่ีอยูในหอผูปวยหนักจะมี

ความพรองในการดูแลตนเอง ซ่ึงเกิดจากภาวะการเจ็บปวยท่ีรุนแรงและอยูในภาวะวิกฤติ  ระบบการ

พยาบาลท่ีเหมาะสมคือแบบทดแทนท้ังหมด แตผูปวยบางรายอาจรูสึกตัวดี มีความสามารถในการรู

คิดตัดสินใจ พยาบาลตองสงเสริมความสามารถในสวนท่ีผูปวยยังมีอยู เปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวม

ในการดูแลตนเอง โดยการใหขอมูล ใหคําอธิบายท่ีจะใหผูปวยเขาใจถึงการดูแลตนเองท่ีจําเปน 

2.2  ระบบทดแทนบางสวน  (Party compensatory nursing system) ในระบบนี้ผูปวย

กับพยาบาลรวมรับผิดชอบในการสนองความตองการดูแลตนเองท้ังหมดของผูปวย การชวยเหลือ

ข้ึนอยูกับความตองการและความสามารถของผูปวย จะมีการตั้งเปาหมายรวมกันระหวางพยาบาลและ

ผูปวย โดยพยาบาลจะชวยผูปวยสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองท่ีจําเปนซ่ึงเกิดจากปญหา
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สุขภาพ ในขณะท่ีผูปวยอาจจะปฏิบัติกิจกรรมในสวนท่ีเปนการสนองตอบตอความตองการดูแลตนเอง

ท่ีจําเปนโดยท่ัวไป  พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองใหเพ่ิมข้ึน   

2.3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู  (Educative supportive nursing 

system)  ผูปวยจะไดรับการสอนและแนะนําในการปฏิบัติการดูแลตนเอง การสอนจะตองรวมผูปวย 

และครอบครัวหรือบุคคลท่ีสําคัญของผูปวยเขามาดวย  บทบาทพยาบาลคือ การสอน แนะนํา 

รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเอง และคงไวซ่ึงความสามารถในการ

ดูแลตนเองใหมีเสถียรภาพในระยะกอนออกจากโรงพยาบาลและระยะท่ีผูปวยกลับไปอยูบาน ผูปวย

จะตองเรียนรูและพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แบบ

แผนการดําเนินชีวิต การลดและควบคุมปจจัยเสี่ยงเชน การเลือกรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่ํา การ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ควบคุมน้ําหนัก การพักผอน การออกกําลัง

กาย การควบคุมอารมณโกรธ การมีเพศสัมพันธ การใชยา การไปพบแพทยตามนัด ซ่ึงความตองการ

การดูแลท่ีเกิดข้ึนนี้ตองใชความสามารถและแรงจูงใจของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ เพ่ือ

บรรลุเปาหมายและตอบสนองความตองการการดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง  ดังท่ีกลาวมาแลววา 

พยาบาลเปนบุคคลท่ีมีบทบาทในการสอน การใหคําแนะนํา เปนท่ีปรึกษาใหการสนับสนุน          

ใหกําลังใจ และชวยกระตุนผูปวยและครอบครัวใหคงไวซ่ึงความพยายามในการดูแลตนเองอยาง

ตอเนื่อง (จริยา ตันติธรรม. 2536)  และพยาบาลเปนผูมีบทบาทสําคัญในทีมสุขภาพท่ีจะชวยสงเสริม

ใหผูปวยไดพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพ่ือฟนหายจากความเจ็บปวยและเผชิญผลท่ี   

เกิดจากความเจ็บปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ    (สมจิต หนุเจริญกุล.  2536) และวิธีการชวยเหลือ

ผูปวยในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองท่ีพยาบาลสามารถปฏิบัติควบคูไปกับการ

รักษาพยาบาลคือการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  จากการศึกษาพบวาโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ สามารถชวยลดอัตราตาย อัตราการเกิดเปนซํ้าของโรคหัวใจ ลดภาวะแทรกซอน             

เพ่ิมสมรรถภาพทางกาย (Functional capacity)  สภาพจิตใจอารมณดีข้ึน และกลับไปทํางานไดเร็ว

ข้ึน  (Shanfield.  1990) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการสอน (Teaching) เปนกิจกรรมการพยาบาลหนึ่งท่ีมี

ความสําคัญ  เพราะการสอนจะทําใหเกิดความเพ่ิมพูนความรู เกิดพลังอํานาจในการแกไขปญหา เกิด

แรงจูงใจท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเผชิญปญหาหรือปรับตัวไดดีข้ึน ในทางตรงกันขามถาผูปวย

ขาดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรค ปจจัยเสี่ยงและการดูแลตนเองเก่ียวกับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตท่ี

ถูกตอง อาจสงผลใหขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมใหม  ซ่ึงการสอนสามารถทําไดหลายแบบ 

อาจมีการคิดสิ่งประดิษฐท่ีสามารถเปนสื่อใหผูปวยเกิดความเขาใจไดเชนในการศึกษาผลการใช

นวัตกรรมโมเดลหลอดเลือดหัวใจตีบตอความรูเรื่องปจจัยเสี่ยงและการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจใน

กลุมเสี่ยง ไดประดิษฐโมเดลหลอดเลือดหัวใจตีบโดยใชวัตถุท่ีหางาย ราคาถูกคือไมไผ แผนโฟม และ
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เม็ดโฟม เปนสื่อประกอบการสอน  ผลการศึกษาพบวาสามารถนําไปเปนอุปกรณประกอบการสอนให

ความรูเก่ียวกับโรคหลอดเลือดหัวใจไดเปนอยางดี (วิไลวรรณ  นุชศรี.  2551) 

จริยา ตันติธรรม (2536) ศึกษารูปแบบการชวยเหลือผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในการพัฒนา

ความสามารถในการดูแลตนเอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาลกรุงเทพโดยคัดเลือกแบบเจาะจงจํานวน 14 ราย เปน

การวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพเก่ียวกับปจจัย

ท่ีมีอิทธิพลผลตอกระบวนการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง และรูปแบบการชวยเหลือของ

ผูวิจัยใช การสัมภาษณแบบเจาะลึกโดยใชคําถามปลายเปดรวมกับการสังเกตแบบมีสวนรวมและ

บันทึกกิจกรรมท่ีผูวิจัยใหการชวยเหลือ สวนขอมูลเชิงปริมาณใชแบบวัดภาวะแทรกซอนหลังเกิด

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบวัดปจจัยเสี่ยงของโรค และแบบวัดความไมแนนอนในความเจ็บปวย 

เก็บขอมูลเม่ือเริ่มเขารักษาในโรงพยาบาลและหลังกลับบาน 8 สัปดาห ผลการศึกษาพบวากลุม

ตัวอยางตอบสนองตอการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใน 5 ลักษณะ ไดแก 1) กลัวตาย 2) 

กลัวการสูญเสียสมรรถภาพ 3) กลัวโรคกลามเนื้อหัวใจตายกลับเปนซํ้า 4) เกิดความรูสึกไมแนนอนใน

การเจ็บปวยของตน คาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนชวงกอนออกจากโรงพยาบาลคอนขางต่ําแตกลับเพ่ิม

สูงข้ึนหลังจําหนาย8สัปดาหและไมมีความแตกตางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี (p>0.05) รูสึกยากลําบากใน

การดูแลตนเองเพ่ือควบคุมและลดปจจัยเสี่ยงของโรค สวนรูปแบบการชวยเหลือในการพัฒนา

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย ตั้งแตระยะเขารักษาในโรงพยาบาลจนกระท่ังกลับบาน 8 

สัปดาห มี 3 รูปแบบ คือ การทดแทนท้ังหมด การทดแทนบางสวนและการสนับสนุนใหความรู 

โรคหลอดเลือดหัวใจเปนการเจ็บปวยท่ีเรื้อรังและซับซอน พยาธิสภาพท่ีเกิดข้ึนทําใหมีการ

เปลี่ยนแปลงอยางถาวร สงผลกระทบตอผูปวยท้ังทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม  ภายหลัง

การเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย พบวาผูปวยมีปญหาในเรื่องการขาดความรูในการดูแลตนเองไมสามารถ

ปฏิบัติกิจกรรมตางๆไดดังเดิมและเกิดความวิตกกังวล พยาบาลเปนผูมีบทบาทสําคัญในการกระตุน

และสงเสริมใหผูปวยสามารถฟนฟูสมรรถภาพรางกายและจิตใจใหกลับสูภาวะปกติสุข โดยการใช

ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมาชวยเหลือผูปวยท้ังดาน

รางกาย จิตใจ และสังคมใหกลับไปสูภาวะปกติมากท่ีสุด 
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การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  

องคการอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) ไดใหคําจํากัดความของการ

ฟนฟูสภาพหัวใจตั้งแตป พ.ศ. 2519 ไวดังนี้ 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) หมายถึงกิจกรรมตาง ๆ ท่ีรวมกันแลว

สามารถทําใหผูปวยโรคหัวใจมีความม่ันใจในการท่ีจะกลับสูสภาพท่ีใกลเคียงปกติท้ังรางกาย จิตใจ 

และสังคม โดยความพยายามของตนเองในการท่ีจะกลับเขาสูสังคมแบบท่ียังคงมีการดํารงชีวิตท่ีมี

คุณคาและมีคุณภาพ 

 สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA)  

ไดใหคําจํากัดความของการฟนฟูสภาพหัวใจในป พ.ศ. 2537 ดังนี้ 

การฟนฟูสภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) คือ กระบวนการรักษาท่ีตอเนื่องและมีความ

ครอบคลุมและมีองคประกอบคือ การประเมินทางการแพทย การใหคําแนะนําหรือการสั่งการออก

กําลังกาย การใหความรู คําปรึกษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิต โดยมุงเนนใหผูปวย

สามารถกลับคืนสูสภาพท่ีดีท่ีสุดท้ังดานรางกาย จิตใจและสังคม ซ่ึงรวมถึงการปองกันแบบปฐมภูมิ

ดวย และจากผลการศึกษาตางถือไดวาการฟนฟูสภาพนี้ถือเปนการรักษาท่ีควรจะรวมอยูในมาตรฐาน

การรักษาผูปวยโรคหัวใจแนวใหมดวย 

ในรายงานลาสุดของสมาคมแพทยโรคหัวใจท่ีตีพิมพในวารสาร Circulation ป พ.ศ. 2548 

ไดใหคําจํากัดความท่ีมีขอบเขตและผลท่ีกวางข้ึนดังนี้  การประสานงานและกระบวนการหลายดานท่ี

มุงเนนการท่ีทําใหผูปวยโรคหัวใจสามารถดํารงชีวิตไดมากท่ีสุดดานรางกายจิตใจ และสังคม

นอกเหนือจากผลตอการควบคุมการชะลอหรือการคืนกลับของกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือด ซ่ึง

จะมีผลตอการลดอัตราการเกิดผลแทรกซอนและการเสียชีวิต จะเห็นไดวา คําจํากัดความของการ

ฟนฟูสภาพหัวใจ ไดขยายจากสิ่งท่ีเปนแนวกวาง มาเปนผลการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีมีหลักฐาน

ทางการแพทยมากข้ึน โดยเฉพาะหลักฐานของผลตอกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือด

(atherosclerosis) 

การศึกษา meta-analysis ของการฟนฟูในผูปวยโรคหัวใจโดย Taylor and Others   

(2004) โดยรวบรวมการศึกษาท่ีมีการสุมตัวอยางจํานวน 48 การศึกษา จํานวน 8940 รายในการ

รายงานครั้งนี้ โดยขอแตกตางท่ีสําคัญมากกวาการรายงานท่ีผานมาคือ ไดรวมกลุมผูมีอายุ >65 ป 

กลุมท่ีทําการรักษา โดยการขยายหลอดเลือด รวมถึงจํานวนเพศหญิงท่ีมากข้ึน (รอยละ 20) ไดผล

สรุปดังตาราง 
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 ตารางท่ี 1  ผลของการออกกําลังกายตอผลลัพธสุดทายในกระบวนการฟนฟูผูปวยโรคหัวใจ 
 

ผลลัพธ คาเฉลี่ย 

ความแตกตาง 
คาความเชื่อมั่น 95% ความแตกตางทางสถิติ 

อัตราการเสียชีวิต -20 -7 % ถึง -32% P= 0.005 

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ -26 -10 % ถึง -29% P= 0.002 

อัตราการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย -21 -43%  ถึง - 9% P= 0.150 

อัตราการผาตดัหลอดเลือดหัวใจ (CABG  -13 -35 % ถึง -16% P= 0.400 

อัตราการขยายหลอดเลือด (PTCA) -19 -51 % ถึง -34% P= 0.400 

ท่ีมา:  Meta-analysis ของการฟนฟูในผูปวยโรคหัวใจโดย Taylor and Others  (2004) 
 

ผูปวยท่ีทําการขยายหลอดเลือด (percutaneous coronary intervention) 

การรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนวิธีการรักษาท่ีเปนมาตรฐานและไดรับความนิยม

มากข้ึน โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ มีการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมนี้ท่ีไดผานกระบวนการ

ฟนฟู มีสมรรถภาพรางกายท่ีดีข้ึน ลดระดับไขมันในเลือด ลดอัตราการเกิดอาการและการเขาพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาล การมีระบบการควบคุมประสาทอัตโนมัติท่ีมีประสิทธิภาพ รวมถึงการมีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดีข้ึน ในการทดลองแบบสุมตัวอยาง พบวาสิ่งสําคัญประการหนึ่งท่ีมีผลแตกตางอยางชัดเจนใน

ระหวางกลุมท่ีเขากระบวนการ คือปจจัยตาง ๆ ท่ีเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึนนั้นยังคงอยู แมติดตามผล

ในระยะยาวเม่ือเทียบกับผูท่ีไมไดเขารวมกระบวนการฟนฟู (Lisspers and Others. 2005) 

 ในการศึกษาของ Belardinelli and Others  (2001) พบวา ผูปวยกลุมท่ีไดเขากระบวนการ

ฟนฟูจะมีสมรรถภาพรางกายท่ีดีข้ึนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน มีอัตราการเกิดอาการนอยกวารอยละ 11.90 

เม่ือเทียบกับกลุมท่ีไมไดเขากระบวนการรอยละ 33.20 และอัตราการเขานอนโรงพยาบาลท่ีนอยกวา 

(รอยละ 18.6 กับรอยละ 46) และในกลุมท่ีออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ หากมีสมรรถภาพลดลงก็

อาจจะเปนสัญญาณเตือนในการตีบซํ้าได 

 การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีรูปแบบวิธีการท่ีหลากหลาย เชนการฝกออกกําลังกาย การให

คําแนะนําการทํากิจกรรม การใหคําแนะนําปรึกษาดานโภชนาการ การจัดการปจจัยเสี่ยง การให

คําปรึกษาและการจัดการดานจิตสังคม  การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ือชวยสงเสริมความสามารถใน

การทําหนาท่ีของรางกาย จึงเปนประโยชนตอผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ วัตถุประสงคของการฟนฟู

สมรรถภาพของหัวใจเพ่ือใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดตามปกติและสามารถกลับไปทํางาน

ตามเดิมไดโดยเร็ว (ลัดดา  อินทรพรหมมา.  2552) 

สําหรับผลของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจกับการควบคุมปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ พบวา มีประโยชน

ในการชวยปองกันและควบคุมเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือด โดยเฉพาะอยางยิ่ง 
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High density lipoprotein (HDL) และระดับไขมันไตรกลีเซอไรด  ท้ังนี้พบประโยชนดังกลาวจากท้ัง

โปรแกรมการฟนฟูหัวใจท่ีเปน Comprehensive และจากการออกกําลังกายโดยตรง  การออกกําลัง

กายนับเปนสวนหนึ่งของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจซ่ึงประกอบไปดวยการใหความรูและควบคุมปจจัย

เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน เรื่องอาหาร บุหรี่ และความเครียด โดยในท่ีนี้จะกลาวถึง

การออกกําลังกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  โดยแบงประเภทของการออกกําลังกาย (ปยะนุช 

รักพาณิชย.  2552) ดังนี้ 

1. การออกกําลังกายแบบท่ีมีการเคลื่อนไหวของกลามเนื้ออยางตอเนื่องโดยใชออกซิเจนเปน

หลักใหญในการใหพลังงาน (aerobic exercise)  

2. การออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (resistance training exercise) ซ่ึงเปนการออกกําลัง

กายแบบไมใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงาน  

3. การออกกําลังกายเพ่ือการยืดคลายกลามเนื้อ (flexibility exercise) ควรปฏิบัติสมํ่าเสมอ

โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงอุนเครื่อง (warm up) และ ผอนคลาย(cool down) กอนและหลังการออก

กําลังกาย 

วิธีหรือประเภทการออกกําลังกายเชน วิ่ง ถีบจักรยาน เปนการออกกําลังกายแบบ aerobic 

สวนการยกน้ําหนัก (dumbbell) เปนการออกกําลังกายแบบ resistance เปนตน 

ปริมาณของการออกกําลังกาย (amount of exercise) หนวยเปนกิโลแคลอรี่ ซ่ึงข้ึนกับ

ความแรงของการออกกําลังกาย (lntensity) ระยะเวลาในการออกกําลังกาย (duration) และความถ่ี

ของการออกกําลงักาย   

อยางไรก็ตาม การออกกําลังกายจะมีความแตกตางกันไปในแตละระยะของการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ โดยการออกกําลังกายในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ปยะนุช รักพาณิชย.  2552) มี

รายละเอียดดังนี้ 

  การออกกําลังกายระยะท่ีผูปวยอยูในโรงพยาบาล (ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1) 

 จุดประสงคของการฟนฟูหัวใจระยะท่ี 1 คือ 

 1. ลดและปองกันผลกระทบจากการท่ีผูปวยตองนอนนาน ๆ 

 2. เพ่ือใหผูปวยมี Functional status ท่ีดีข้ึนจนถึงระดับท่ีสามารถมีกิจวัตรประจําวันได 

 3. เพ่ือใหผูปวยมีความสามารถท่ีจะกลับไปใชชีวิตประจําวันท่ีบานอยางมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

 4. ใหความรูความเขาใจแกผูปวยในเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดปจจัยเสี่ยงรวมท้ัง

การออกกําลังกายท่ีบาน 

 ผูปวยสามารถเริ่มออกกําลังกายตั้งแตวันแรกท่ีอยูในโรงพยาบาล ภายหลังไดรับการรักษาจน

พนภาวะวิกฤติ ไมมีภาวะแทรกซอนหรือขอหามในการออกกําลังกาย ดังตารางแสดงการเพ่ิมกิจกรรม

และการออกกําลังกายสําหรับการฟนฟูหัวใจผูปวยในโรงพยาบาล 
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ตารางท่ี 2   ตัวอยางของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในโรงพยาบาล 
 

การเพ่ิมกิจกรรมและการออกกําลงักายสําหรับการฟนฟูหัวใจผูปวยในโรงพยาบาล 

ระดับของกิจกรรม ลักษณะของกิจกรรม กิจกรรม 

Bed rest จนกวา clinical stable 

ระดับ 1 ใน CCU  

1-2 METs 

เชา 

Calisthenic exercise บนเตียง*, น่ังบนเตียง 

บาย 

Calisthenic exercise บนเตียง, น่ังบนเตียง 

น่ังเกาอ้ีขางเตียง 10-15 นาที 

น่ังถายขางเตียง 

ระดับ 2 

2- 3 METs 

เชา 

เกาอ้ีขางเตียง, Calisthenic 

Exercise เดนิย่ําเทา / เดินในหอง 3-5 นาที 

บาย 

เดินย่ําเทา / เดินในหอง 3-5 นาที 

Self care 

ระดับ 3 

2- 3 METs 

เชา 

เดิน 5 นาทีพัก 5 นาทีรวมเปน 10 นาที 

บาย 

เดินตอเน่ือง 10 นาที 

สอนใหความรูเรื่องโรค 

และปจจยัเสีย่ง 

ระดับ 4 

3- 4 METs 

เชา 

เดินตอเน่ือง 10-15 นาที 

บาย 

เดินตอเน่ือง 10-15 นาที/เดินลงบันไดแบบพักขา 1 ช้ัน 

สอนใหความรูเรื่องโรค 

และปจจยัเสีย่ง 

สอนทําแผน/วาดแผน 

ระดับ 5 

4- 5 METs 

เชา 

เดินตอเน่ือง 10-15 นาที/เดินลงบันไดสลับขา 

ถา clinical stable ใหข้ึนบันไดแบบเดินพักขา 

บาย 

เดินลูว่ิง, จักรยาน/เดินข้ึนบันไดสลับขา 1-2 ช้ัน 

เตรียมตัวผูปวย 

กอนกลับบาน 

ท่ีมา:  การออกกําลังกายระยะท่ีผูปวยอยูในโรงพยาบาล (ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1)  

        ปยะนุช รักพาณิชย  (2552) 

 

   ระยะท่ีผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลว (ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2) 

ชวงเวลาของการพักฟนท่ีบานกอนเริ่มทําการฟนฟูสมรรถภาพใน Phase III โดยการนัดมา

ตรวจภายหลังการทําหัตถการตาง ๆ ปรับยาควบคุมความดันโลหิต เบาหวาน ไขมันในเลือดให

เหมาะสมกับผูปวยแตละคน ใหการศึกษาเรื่องโรคตอดวยคําแนะนําการรักษาสุขภาพ การรับประทาน
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อาหาร การเลิกบุหรี่ และการสงเสริมการเพ่ิมการออกกําลังกาย เพ่ือเตรียมความพรอมใหมารวมทํา

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนกลุมในระยะท่ี 3 

 

การออกกําลังกายโดยมีผูเช่ียวชาญกํากับในระยะท่ีผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลว (ฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3) 

เปนการทําการฟนฟูสมรรถภาพท่ีทําในโรงพยาบาลเปนหลัก โดยมีผูเชี่ยวชาญใหคําแนะนํา

และมีข้ันตอนการทําและการเพ่ิมการออกกําลังกายใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคน นิยมการดูแลเปน

กลุมเพ่ือชวยใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและอาการท่ีเกิดข้ึน เพ่ือชวยเพ่ิมความม่ันใจในการ

ทําการฟนฟูมากข้ึน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยมักจะเริ่มประมาณ 3-4 สัปดาห หลังจาก

จําหนายออกจากโรงพยาบาล  โดยตลอดการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะนี้ จะใชการออกกําลังกาย

เปนหลักและใหความรูควบคูไปดวย โดยหัวขอท่ีไดใหความรู ไดแก สาเหตุของโรคหัวใจ ปจจัยเสี่ยง 

วิธีการรักษา การควบคุมอาหาร การท่ีใหมาออกกําลังกายในโรงพยาบาลก็เพ่ือคอยดูอาการท่ี

เปลี่ยนแปลงขณะออกกําลังกายถามีปญหาจะไดแกไขไดทันทีและถูกตอง ซํ้ายังเปนการเพ่ิมความ

ม่ันใจใหผูปวยถาสามารถออกกําลังกายไดก็สามารถท่ีจะไปออกกําลังกายตอเนื่องท่ีบานเองโดยไมเกิด

ปญหาใด ๆ ตามมา ระยะเวลาท่ีเปนท่ีนิยมทํากันอยางแพรหลายจะแบบเปน 6 สัปดาห การออก

กําลังกายสําหรับผูปวยในท่ีนี้จะไดกลาวถึงการออกกําลังกายท้ัง 3 ประเภทไดแก aerobic exercise, 

resistance esercise และ flexibility exercise ท้ังนี้หลักของการออกกําลังกาย ประกอบไปดวย 

การ warm up, conditioning และ cool down 

1. การ Warm up และ cool down 

 การ warm up ทํากอนชวง conditioning ประกอบดวยการ stretching และเริ่มออกกําลัง

กายแบบเบา ๆ กอนท่ีจะเริ่มออกกําลังกายแบบเต็มท่ี ควรใชเวลาประมาณ 10 นาที ประโยชนของ

การ warm up ก็เพ่ือลดโอกาสบาดเจ็บตอกลามเนื้อกระดูกและขอ และเปนการเตรียมพรอมของ

ระบบหัวใจและหลอดเลือดกอนเริ่มออกกําลังกาย 

 สําหรับการ cool down ทําหลังชวง conditioning จะเริ่มจากการคอย ๆ ผอนการออก

กําลังกายและตามดวยการ stretching ใชเวลาประมาณ 10 นาที ท้ังนี้เพ่ือกระตุนใหโลหิตตามสวน

ตาง ๆ ของกลามเนื้อไหลกลับสูหัวใจไดดีข้ึน ลดโอกาสเกิด post exercise hypotension และ หัว

ใจเตนผิดปกติ รวมท้ังการปวดกลามเนื้อจากกรดแลกติกค่ัง conditioning คือชวงการออกกําลังกาย

ท่ีตองการ training effects ซ่ึงมีหลักของการออกกําลังกาย ดังนี้ 

2. การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) 

 เปนพ้ืนฐานของการออกกําลังกายท่ีผูปวยทุกรายควรปฏิบัติ สามารถจะทําไดหลายวิธี เชน 

เดินพ้ืนราบ หรือใชเครื่องมือออกกําลังกาย เชน treadmill, stationary bicycle, arm ergometry, 
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stairs climbing, rowing เปนตน ควรพิจารณาเปนราย ๆ สําหรับการสั่งการรักษาดวยการออกกําลัง

กายมีหลักดังนี้ 

          ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจควรออกกําลังกายในระดับความแรงปานกลาง (moderate – 

high intensity exercise) วิธีการพิจารณาความแรงของการออกกําลังกายท่ีใชกันทางคลินิกใน

ปจจุบันมีแนวทางดังนี้ 

 1. อัตราการเตนของหัวใจ : สามารถทําไดหลายวิธี แตท้ังนี้ควรตรวจสมรรถภาพการทํางาน

ของหัวใจ (exercise test) กอน 

1.1 คํานวณเปนรอยละของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดท่ีไดจากการตรวจสมรรถภาพ

ของหัวใจ เชน รอยละ 55-90 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุดท่ีไดจาก Exercise test ใช Heart 

rate reserve (Karvonen method) ตามสมการดังนี้ 

1.2 Heart rate reserve: (อัตราการเตนของหัวใจสูงสุดจาก Exercise test-อัตราการ

เตนของหัวใจขณะพัก) x (40-85%)+อัตราการเตนของหัวใจขณะพัก การใช Heart rate reserve จะ

มีความสัมพันธกับ VO2reserve (VO2R) มากกวาการคํานวณเปนรอยละจากอัตราการเตนของหัวใจ

สูงสุด 

 2. ใชคาปริมาณออกซิเจนสูงสุดท่ีรางกายสามารถนําไปใชหรือ Maximum ventilator 

oxygen consumption; VO2max (mlO2/kg/min)หรือ คา METs โดยใชคา VO2reserve (VO2R) 

ตามสมการ Target VO2= (exercise intensity)( VO2max- VO2rest)+ VO2rest เชน prescribed 

intensity ท่ี 40% VO2R จะเทากับ (0.4) (17.5-3.5)+3.5=9.1 mlO2/kg/min หรือ ประมาณ 2.8 

METs ซ่ึงสามารถนําไปประเมินเปนคา intensity ของกิจกรรมได 

 3. คาระดับคะแนนความเหนื่อย Rating of Perceived Exertion scales (RPE scales) ดัง

ตารางท่ี 3 โดยผูปวยไมควรออกกําลังกายในระดับท่ีคะแนนเกิน 13-15  
 

ตารางท่ี 3  คาระดับความเหนื่อย ( Rating of Perceived Exertion Scales )  

 

6 

7     รูสึกสบาย          very very light 

8 

9     ไมเหน่ือย           very light 

10 

11    เริ่มรูสึกเหน่ือย    fairly light 

12 

13    คอนขางเหน่ือย   somewhat hard 
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14 

15    เหน่ือย             hard 

16 

17    เหน่ือยมาก        very hard 

18 

19    เหน่ือยท่ีสุด        very very hard 

20 
 

ท่ีมา: Borg, G  (1970)  "Perceived Exertion as an indicator of somatic stress"  

        Scandinavian journal of Rehabilitation Medicine. 2(2) p. 92-98 

 

           ระยะเวลาในการออกกําลังกายควรใชระยะในชวงออกกําลังกาย 20-60 นาที เพ่ือใหได 

training effects  

          ความถ่ีของการออกกําลังกาย ควรออกกําลังกาย 3-5 วันตอสัปดาห ในกรณีท่ีออกกําลังกาย

ไมหนักมากสามารถทําไดทุกวัน การปรับเปลี่ยนการออกกําลังกาย (rate of progression) 

 หลักการปรับเพ่ิมการออกกําลังกาย คือควรจะปรับเพ่ิมระยะเวลาในการออกกําลังกายใหได 

20-30 นาทีโดยไมกอใหเกิดปญหากับผูปวย (ใชหลักการปรับเพ่ิมการออกกําลังกายเหมือนกับระยะท่ี 

1 กอนท่ีจะปรับเพ่ิมความรุนแรง (intensity) ของการออกกําลังกาย โดยท่ัวไปแลวไมควรปรับความ

แรงของการออกกําลังกายเกินสัปดาหละ 1 METs ในกรณีผูปวยไมสามารถออกกําลังกายตอเนื่องได

นาน เชนมี poor functional capacity มีอาการผิดปกติท่ีเปนขอจํากัด ในการออกกําลังกายตอเนื่อง

นาน เชน intermittent claudication สามารถท่ีจะออกกําลังกายเปนชวงระยะเวลาสั้นๆ สลับ กับ

ชวงพัก (intermittent exercise) เชน เดินชา ๆ 3-5 นาที พัก 3-5 นาที แลวเดินอีก 2-3 รอบแลวจึง

คอย ๆ ปรับเพ่ิมระยะเวลาการเดินในแตละชวงใหนานข้ึนเรื่อย ๆ จนสามารถทําตอเนื่องได 10-15 

กอนปรับเพ่ิมความแรงของการออกกําลังกาย 

3. การออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (Resistance exercise) 

       ปจจุบันพบวาการออกกําลังกายแบบมีแรงตานมีผลดีตอผูปวย ในการชวยเพ่ิมสมรรถภาพ

การทํางานของรางกายโดยรวมและความแข็งแรงของกลามเนื้อเฉพาะสวน ซ่ึงมีประโยชนกับผูปวยใน

การท่ีจะทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ ไดดีข้ึน อยางไรก็ตาม การออกกําลังกายแบบนี้เหมาะสมกับผูปวย

บางรายเทานั้นและควรอยูภายใตการควบคูของบุคลากรทางการแพทย หลักในการฝกการออกกําลัง

กายแบบยกน้ําหนักใหผูปวยมีดังนี้ 
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    3.1 ผูปวยตองไดรับการแนะนําในการออกกําลังกายแบบมีแรงตานโดยอยูภายใตการ

ควบคุมของบุคลากรทางการแพทย จนกวาจะแนใจวาผูปวยสามารถออกกําลังกายแบบนี้ไดเองอยาง

ถูกตอง 

    3.2 ควรวัตการตอบสนองของอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตและ/หรือ 

คลื่นไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดในระยะแรก 

    3.3 ผูปวยควรออกกําลังกายแบบแอโรบิคอยางสมํ่าเสมอกอนเริ่มการออกกําลังกายแบบ

มีแรงตาน และการออกกําลังกายแบบมีแรงตานควรใชแรงนอยกวาการออกกําลังกายแบบแอโรบิค   

(ดูไดจากอัตราการเตนของหัวใจและ/หรือ RPE scales) 

    3.4 เริ่มออกกําลังกายกลามเนื้อมัดใหญกอนท่ีจะออกกําลังกลามเนื้อมัดเล็ก 

    3.5 ขณะท่ีกลามเนื้อออกกําลังใหหายใจออกและหายใจเขาเม่ือกลามเนื้อคลายตัว อยา

กลั้นหายใจ เพ่ือปองกันไมใหเกิด valsalva maneuver เชน ถาออกกําลังกายกลามเนื้อ biceps    

ใหหายใจออก เม่ืองอขอศอกและหายใจเขาเม่ือเหยียดขอศอก 

    3.6 ไมกํา dumbbell แนนจนเกินไป 

    3.7 คอย ๆ ยกน้ําหนักชา ๆ อยางถูกวิธี และเคลื่อนไหวใหสุดพิสัยของขอทุกครั้ง 

    3.8 หยุดออกกําลังกายเม่ือมีการผิดปกติ เชน เหนื่อย เวียนศีรษะ เจ็บหนาอก 

ชนิดของเครื่องมือ : elastic bands, cuff and hand weights, free weights and 

dumbbells, wall pulleys, weight machine ออกกําลังกาย set ละ 12-15 ครั้ง 8-10 ทาของการ

ออกกําลังกาย ความถ่ี 2-3 ครั้งตอสัปดาห 

4. การออกกําลังกายเพ่ือการยืดคลายกลามเนื้อ (flexibility exercise) 

เพ่ือสุขภาพท่ีดีและปองกันการบาดเจ็บท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดจากการออกกําลังกาย ผูปวย    

ทุกรายควรไดรับคําแนะนําในเรื่องการออกกําลังกายเพ่ือยืดคลายกลามเนื้อ โดยมีการยืดคลายกลุม

กลามเนื้อมัดใหญ ๆ ตามหลักดังนี้ 

   ความแรงถึงระดับท่ีเริ่มรูสึกตึง (mild discomfort) 

ระยะเวลา 10 – 30 วินาทีในแตละทา และควรทําซํ้าทาละ 3- 5 ครั้ง 

ความถ่ีอยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห และควรทําทุกครั้งเปนสวนของชวง Warm up และ 

cool down 

การดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 4) 

ระยะนี้เปนการคงระยะตอเนื่องตลอดชีวิตของผูปวย โดยผูปวยจะมีปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน

การออกกําลังกายอยางตอเนื่อง  ควบคุมปจจัยเสี่ยงตาง ๆ อยางเหมาะสม ไดแก การควบคุมน้ําหนัก 

การงดสูบบุหรี่ การรับประทานยาอยางเหมาะสมไมขาดยา และการไปตรวจรักษาอยางเหมาะสม โดย

ผลท่ีไดอาจจะดูจากการตอบสนองตอยาในเรื่องความดันโลหิต น้ําหนัก ระดับไขมันในเลือด ระดับ
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น้ําตาลในเลือด  แตยังไมมีงานวิจัยใดท่ีสามารถติดตามการรักษาไปไดยาวนาน แตเชื่อวาการควบคุม

ปจจัยเสี่ยงและการออกกําลังกายจะมีผลทําใหลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลงได สิ่งท่ีสําคัญ

คือ การท่ีประเมินวาผูปวยรายใดพรอมท่ีจะออกกําลังกายไดดวยตนเองอยางปลอดภัย 

โดยขอบงชี้ถึงการออกกําลังกายโดยไมตองมีการติดตามเฝาระวัง (unsupervised exercise) 

คือ ไมมีอาการหรืออาการแสดงท่ีผิดปกติ ขณะท่ีออกกําลังกาย มี Functional capacity 8 

METs หรือเปน 2 เทาของระดับท่ีใชในการประกอบอาชีพ มีการตอบสนองของระบบหัวใจและหลอด

เลือดตอการออกกําลังกายอยางปกติ (เชน ความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจเพ่ิมข้ึนอยาง

เหมาะสมตามการเพ่ิมความแรงของการออกกําลังกาย) คลื่นไฟฟาหัวใจในขณะออกกําลังกายสูงสุด

อยูในเกณฑปกติ มีอัตราการเตนของหัวใจ และความดันโลหิตขณะพักอยูในเกณฑปกติ มีความรูเรื่อง

โรค อาการผิดปกติท่ีควรทราบ ปจจัยเสี่ยงและสามารถปรับพฤติกรรมเรื่องปจจัยเสี่ยงตาง ๆ อยาง

เหมาะสม  สามารถออกกําลังกายดวยตนเองไดอยางปลอดภัย 

การออกกําลังกายในระยะนี้สามารถปฏิบัติเองไดท่ีบาน ตามสถานท่ีออกกําลังกายตาง ๆ 

อยางไรก็ตาม ควรนัดผูปวยติดตามเปนระยะเพ่ือปรับการออกกําลังกายและควรมีการติดตามให

คําแนะนําเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในดานปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ดวย 

โดยสรุปการออกกําลังกายสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในปจจุบันเปนท่ียอมรับและ

ผูปวยทุกรายท่ีไมมีขอบงชี้ท่ีหามออกกําลังกาย ควรไดรับคําแนะนําในเรื่องการออกกําลังกายอยาง

ถูกตอง อยางไรก็ตาม การออกกําลังกายเปนเพียงสวนหนึ่งของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงตองมี

การใหความรู ถึงวิธีการในการควบคุมปจจัยเสี่ยงใหกับผูปวย การสนับสนุนดานจิตใจ ดังคําจํากัด

ความขององคการอนามัยโลกเก่ียวกับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  ท่ีมุงเนนใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต    

ท่ีดีข้ึน 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจะเก่ียวของกับบุคลากรทางการแพทยหลายดานท่ีทํางาน

รวมกัน ในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงแตละฝายจะมีบทบาทท่ีแตกตางกันไปตามแต

ละสาขาวิชาชีพ เพ่ือท่ีจะรวมกันฟนฟูผูปวยท้ังสภาพรางกาย สภาพจิตใจ สภาพสังคม และเศรษฐกิจ 

(วารีรัตน  วานิชกร และคมกริบ หลงละเลิง.   2548)  โดยทีมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบดวย

บุคลากรทางการแพทยหลายดานในการทําหนาท่ีฟนฟูสมรรถภาพหัวใจดังนี้ 

1. แพทยโรคหวัใจ  เปนอายุรแพทยโรคหัวใจ  ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอก ซ่ึงเปนผูใหการ

วินิจฉัยและวางแผนในการรกัษาโรค 

2. แพทยเวชศาสตรฟนฟูโรคหัวใจ  เปนผูวางแผนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจผูปวยตาม

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในแตละระยะ 

3. พยาบาล  เปนพยาบาลผูมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ และมี

บทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่องและเหมาะสม โดย
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พยาบาลจะเปนบุคลากรหลักท่ีอยูใกลชิดผูปวยมากท่ีสุด  ทําใหทราบอาการเปลี่ยนแปลงตางๆท่ีเกิด

ข้ึนกับผูปวยตั้งแตระยะแรก สามารถใหการดูแลจัดการแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยไดอยางรวดเร็ว  

รวมท้ังสามารถท่ีจะสื่อถึงปญหาของผูปวย และประสานงานใหทีมสุขภาพทราบได  ดังนั้นพยาบาลจึง

ถูกเลือกใหเปนบุคลากรหลักในการทําหนาท่ีฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ขวัญเนตร เกษชุมพล. 2552) 

เพ่ือใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนท้ังดานรางกาย ดานจิตใจและดานสังคม ดังท่ีไดมีการกลาวไวใน

บทบาทของพยาบาลในการฟนฟูสมรรถภาพในผูใหญ (Smith and Middleton. 1999)  และบทบาท

ของพยาบาลผูชํานาญการทางคลินิกกับการดูแลผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด (จริยา ตันติธรรม.  

2547) ดังนี้  

              3.1 บทบาทของผูเชี่ยวชาญทางเทคนิคและผูใหการดูแลชวยเหลือ (Technique expert 

and provider of care) ในการปฏิบัติการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตองอาศัยความรู  ความชํานาญท่ี

เฉพาะในเรื่องของโรคหลอดเลือดหัวใจ มีทักษะท่ีสามารถใหการพยาบาลไดอยางมืออาชีพ  การ

ประเมินภาวะเจ็บปวยท่ีซับซอน ชวยเหลือในการแกไขปญหาและตอบสนองความตองการการดูแล 

รวมท้ังแกไขภาวะฉุกเฉินไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

              3.2  บทบาทของผูสนับสนุนทางดานจิตใจ (Psychological support) โดยพยาบาลเปนผู

มีหนาท่ีในการดูแลและอยูใกลชิดผูปวยตลอด พยาบาลจึงเปนบุคลากรคนแรกท่ีสามารถใหการ

ชวยเหลือ  การใหขอมูลและการสนับสนุนใหกําลังใจแกผูปวยและญาติท่ีกําลังอยูในภาวะเครียด 

เพ่ือใหสามารถปรับตัวและเผชิญกับภาวะวิกฤตไดอยางเหมาะสม 

              3.3 บทบาทของผูใหความรู  (Educator) เปนบทบาทท่ีมีความสําคัญท่ีสุด ซ่ึงการให

ความรูกับผูปวยและครอบครัวเก่ียวกับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เม่ือเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจแลว  

จะสามารถชวยใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง รวมท้ังทํากิจกรรมหรือออกกําลังกายได

อยางเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ 

              3.4 บทบาทของผูประสานความรวมมือ (Coordinator) พยาบาลถือวาเปนศูนยกลางการ

ประสานความรวมมือระหวางบุคลากรในทีมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ท่ีเก่ียวของกับกิจกรรมท่ีผูปวยจะ

ไดรับในแตละวัน ซ่ึงพยาบาลจะเปนผูท่ีมองเห็นภาพรวมของกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ท้ังหมดภายใตสิ่งแวดลอมภายในหนวยงาน  

              3.5 บทบาทสมาชิกทีมสุขภาพ (Team worker) องคประกอบท่ีสําคัญมี 2 ประการคือ 

การปฏิบัติการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใหกับผูปวยท้ังหมด และการรายงานผลของกิจกรรมการ

พยาบาลท่ีมีผลตอการบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายของการฟนฟูสมรรถภาพ 

               3.6 บทบาทของผูประเมินผล  (Evaluator) ในการปฏิบัติการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

จะตองมีการประเมินเพ่ือใหเห็นถึงผลลัพธของกิจกรรม ซ่ึงนําไปสูการวางแผนในการดูแลท่ีตอเนื่อง

ตอไป 
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4. นักกายภาพบําบัด ทําหนาท่ีรวมกับแพทย พยาบาลในการบําบัดรักษา การปองกัน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน การสงเสริม และฟนฟู 

5. นักกิจกรรมบําบัด  มีบทบาทท่ีมุงใหผูปวยไดมีกิจกรรมเพ่ือรักษาสถานะทางสรีระวิทยา

และหนาท่ีของรางกาย สงเสริมจิตใจและความม่ันใจ 

6. นักจิตวิทยา  มีบทบาทในการใหคําแนะนํา หรือรักษาอาการทางจิตท่ีจําเปนตองกระทํา

ควบคูกับการรักษาโรคทางกาย 

7. นักโภชนาการ  มีบทบาทในการใหความรูดานอาหารท่ีเหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ 

 โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ท่ีใชและไดผลดีคือ

โปรแกรมการปองกันการกลับเปนโรคซํ้า ซ่ึงประกอบดวยการประเมินผูปวย การฝกออกกําลังกาย 

การใหคํา แนะนําการทํากิจกรรม การใหคําแนะนําปรึกษาดานโภชนาการ การจัดการปจจัยเสี่ยง  

ตาง ๆ และการจัดการดานอารมณ ดังนั้น จึงตองมีการทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ  ซ่ึง

พยาบาลเปนสวนหนึ่งท่ีมีบทบาทสําคัญดังท่ีกลาวมา เพราะพยาบาลคือผู ท่ีอยูกับผูปวยตลอด

ระยะเวลาการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนผูคอยประสานงานระหวางผูปวยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

และเปนผูท่ีคอยสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตองคอยติดตามผูปวยอยาง

ตอเนื่องเพ่ือใหคําปรึกษาเก่ียวกับอาการเปลี่ยนแปลงหรือภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน  ทําใหผูปวย

เกิดความสามารถในการดูแลตนเอง  ซ่ึงจะสงผลทําใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนไดดังท่ีจะกลาวตอไป 

 

2.5 คุณภาพชีวิต 

2.5.1 คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดท่ีสําคัญในการดูแลสุขภาพในปจจุบัน คุณภาพชีวิตมีความซับซอน

และเปนนามธรรม มีความแตกตางกันไปตามการรับรู  ประสบการณของแตละบุคคล  สังคม 

สิ่งแวดลอม และวัฒนธรรม  เปนสิ่งท่ีทุกคนปรารถนาวาจะอยูในภาวะท่ีสุขภาพปกติหรือเจ็บปวย  

เปนพลวัตรสามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา (Sneed and Others.  2001) และมีผูใหนิยามไว

แตกตางกันไปดังนี้ 

 แคนทริล (Cantril. 1965) กลาววา คุณภาพชีวิตเปนระดับของความพึงพอใจท่ีสรุปโดย

ภาพรวมท้ังหมด   

 โอเร็ม (Orem. 1995) กลาววา คุณภาพชีวิตมีความหมายเชนเดียวกับความผาสุก ซ่ึงเปนการ

รับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยูตามความพึงพอใจ และความรูสึกเปนสุขภายในจิตใจ เปนความรูสึก     

พึงพอใจในสภาวะของรางกาย สังคม และความผาสุกทางใจในปจจุบันของแตละบุคคล 
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 พาดิลลา และ แกรนท (Padilla and Grant.  1985) กลาววา คุณภาพชีวิต เปนการรับรู

ความพึงพอใจในชีวิตท่ีเปลี่ยนแปลงไปตามสภาวะสุขภาพ โดยประเมินจากความสามารถในการทํา

หนาท่ีของรางกาย  ทัศนคติตอสุขภาพ ความพอใจในชีวิต และความรูสึกวาตนเองไดรับความ

ชวยเหลือจากสังคม 

 องคการอนามัยโลก (WHO.  1993) ไดใหความหมายวา คุณภาพชีวิตคือการรับรูของบุคคล

ตอการมีชีวิตในบริบทของวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดลอม เปนการใหคุณคา ข้ึนกับความสัมพันธ

ระหวางเปาหมาย และมาตรฐานของบุคคล 

ดังนั้นสามารถสรุปไดวา คุณภาพชีวิตเปนการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยูตามความ      

พึงพอใจ มีรับรูถึงภาวะสุขภาพของบุคคล ความสามารถในการทําหนาท่ี มีการรับรูถึงผลกระทบของ

ภาวะสุขภาพหรือความเจ็บปวยและการรักษา มีการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตในบริบทของ

วัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดลอม เปนระดับของความพึงพอใจท่ีสรุปโดยภาพรวมท้ังหมด โดย

ประเมินจากความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย  ทัศนคติตอสุขภาพ ความพอใจในชีวิต 

ความสัมพันธทางสังคมและสิ่งแวดลอม 

2.5.2 ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต 

 คุณภาพชีวิตของแตละบุคคลแตกตางกัน  ข้ึนกับปจจัยตาง ๆ ท่ีมีอิทธิพลตอบุคคลนั้น ไดแก    

(ณัฐริกา โสไลม.  2551) 

 1) เพศ  ในสังคมไทย เพศชายถูกกําหนดใหเปนผูนําในครอบครัว  มีรางกายท่ีแข็งแรง สวน

เพศหญิงสังคมกําหนดบทบาทใหเปนแมบาน เปนเพศท่ีออนแอ อีกท้ังเพศหญิงก็ใหความเคารพใน 

เพศชาย  เม่ือเกิดความเจ็บปวยยอมมีผลกระทบตอบทบาทของเพศชาย  ความสามารถในการ

ประกอบกิจกรรมตาง ๆ ถูกจํากัด  ตองพ่ึงพาผูอ่ืนมากข้ึน  ทําใหรูสึกวาตนเองไมมีคุณคา  ไมพึงพอใจ

ในตนเอง  ซ่ึงจากการศึกษาของสเลปโดล โมฮาแบร มาฮอน และ แมคเคนนา (Steptoe and 

Others. 2000) ท่ีทําการศึกษาเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตระวางผูหญิงกับผูชายท่ีมีภาวะหัวใจ

ลมเหลวพบวา  ผูหญิงมีปญหามากในดานท่ีเก่ียวของกับคุณภาพชีวิต  เชน การนอนหลับ อาการของ

โรค  พละกําลัง  การทําหนาท่ีของรางกาย  อารมณความรูสึกและสุขภาพโดยรวม  เชนเดียวกับ

การศึกษาของชิน  และ โกลแมน (Chin and Goldman.  1998) พบวา ผูหญิงมีคุณภาพชีวิตต่ําเม่ือ

เทียบกับผูชายท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนเวลา 1 

ป แมวาคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนท้ังผูหญิงและผูชาย แตพบวาผูชายมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนมากกวา 

 2) อายุ  บุคคลจะสามารถปรับตัวเขากับสถานการณตาง ๆ ไดดีข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน  และ

สามารถปรับสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับสถานการณของตนเองหรือสามารถปรับตัวเองใหเกิดความ

สมดุลระหวางความตองการของตนเองกับบทบาทหรือสถานะภาพความเปนจริงในชีวิตท่ีเปนอยูใน

ขณะนั้น  ซ่ึงจากการศึกษาของสตูล เคาท และ แวนตุสเซนท (Stull, Clough and Van. 2001) 
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พบวาผูปวยโรคหัวใจท่ีมีอายุต่ํากวา 55 ป จะประสบความทุกขทรมานจากภาวะทางดานจิตสังคม

และมีความเสี่ยงมากข้ึนตอการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้าซ่ึงแตกตางจากผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 55 ป  

สอดคลองกับการศึกษาของ มาซูลดิ  และคณะ (Masoudi and Others.  2004)  ท่ีทําการศึกษา

ติดตามเพ่ือเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางความจํากัดของการทําหนาท่ีของรางกายและคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีอายุนอยกวา 65 ป  และอายุ 65 ปข้ึนไป จํานวน 546 ราย  

พบวาผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 65 ป มีคุณภาพชีวิตท่ีดีกวาแมวาจะมีความจํากัดทางดานรางกายโดย

อธิบายวาคุณภาพชีวิตเปนสิ่งท่ีสะทอนใหเห็นถึงความขัดแยงระหวางการทําหนาท่ีของรางกายใน

ปจจุบันกับสิ่งท่ีผูปวยคาดหมายตอภาวะสุขภาพ  ผูปวยท่ีมีอายุมากกวาจะมีความคาดหมายตอการทํา

หนาท่ีของรางกายต่ํากวาในผูปวยท่ีมีอายุนอย  ทําใหผูปวยจะยอมรับสภาพความเจ็บปวยในปจจุบัน

ไดมากกวาจึงสงผลใหคุณภาพชีวิตดีกวา 

 3) สถานภาพการสมรส  การท่ีมีคูสมรสทําใหมีผูดูแลใหการชวยเหลือ  เปนท่ีปรึกษา

ปลอบโยน  ใหกําลังใจ  และชวยลดความเครียดท่ีเกิดข้ึน  ทําใหมีผลตอการดําเนินชีวิตสงเสริมใหมี

คุณภาพชีวิตท่ีดี  จากการศึกษาของชิน  และโกลแมน (Chin and Goldman. 1997) ท่ีพบวาการมี  

คูสมรสมีความสําคัญในการทํานายถึงการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า  และการเสียชีวิตของผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว 

 4) การศึกษา ทําใหพัฒนาสติปญญาของบุคคลชวยใหมีความรู  และความคิดอยางมีเหตุผล  

สามารถแสวงหาความรู  หาขอมูลเก่ียวกับโรค เขาใจแผนการรักษาของแพทย  รูจักใชแหลง

ประโยชนตาง ๆ ไดดีกวา  สงผลทําใหสามารถแกปญหาหรือเผชิญปญหาตาง ๆ  ท่ีเขามาในชีวิตได

ดีกวาผูท่ีการศึกษานอย  จากการศึกษาของ Lee และคณะ (2005) เก่ียวกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

โรคหัวใจจํานวน 227 ราย ในฮองกง  โดยการศึกษาขอมูลภาคตัดขวางเก่ียวกับคุณภาพชีวิต  การทํา

หนาท่ีของรางกาย  ภาวะทางดานจิตใจ  การสนับสนุนทางสังคม  และการรับรูตอภาวะสุขภาพ  โดย

การศึกษามาจากขอมูลประวัติการรักษาทางการแพทยและการใหขอมูลของผูปวย  พบวาระดับ

การศึกษาต่ําเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตท่ีลดลง 

 5) เศรษฐกิจและสังคม  ผูท่ีมีรายไดสูงมีโอกาสหรือความสามารถแสวงหาสิ่งอํานวยความ

สะดวกและสิ่งท่ีเปนประโยชนตอการดูแลตนเองระหวางเจ็บปวย  เพ่ือดํารงไวซ่ึงภาวะสุขภาพปจจัย

ทางการเงินและรายไดจึงมีความสําคัญ  จากการศึกษาของ  Phibin และคณะ (2001) ท่ีทําการศึกษา

เก่ียวกับความสัมพันธของรายไดและการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า  พบวาการมีรายไดตํ่ามี

ความสัมพันธกับการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า  โดยไดอธิบายถึงปจจัยดานรายไดวาผูปวยรายไดต่ํา

ทําใหขาดโอกาสในการท่ีจะมารับการรักษาในเมืองท่ีมีโปรแกรมการรักษาและติดตามท่ีครอบคลุม  

การมีความจํากัดทางดานการเงินมีผลตอการปฏิบัติตามแผนการรักษา  สงผลใหตองกลับมารับการ

รักษาในโรงพยาบาลซํ้าสูงข้ึน  ซ่ึงการกลับโรงพยาบาลซํ้า ๆ สงผลตอคุณภาพชีวิตท่ีแยลง 
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 6) ระดับความรุนแรงของโรค  สงผลใหผูปวยตองจํากัดกิจกรรมตาง ๆ  ไมสามารถเขารวม

กิจกรรมของครอบครัวและสังคมไดตามปกติ  ทําใหเกิดความรูสึกเบื่อหนาย  ถูกทอดท้ิง  รูสึกวา

ตนเองไมมีคุณคา  จากการศึกษาของ  Zambroski และคณะ  (2005) พบวาผูปวยโรคหัวใจท่ีมี   

อายุนอย  และมีระดับความรุนแรงตามเกณฑของสมาคมโรคหัวใจนิวยอรกสูง  จะมีอุบัติการณการ

เกิดอาการและผลของอาการท่ีเกิดข้ึนทําใหเปนภาระตอผูปวยมากและมีผลตอคุณภาพชีวิตท่ีแยลง 

 

2.5.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตท่ีใชในงานวิจัยนี้ เปนขององคการอนามัยโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย 

พัฒนาข้ึนโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตท่ีพัฒนามาจาก

กรอบแนวคิดของคําวาคุณภาพชีวิต ซ่ึงหมายถึงการประเมินคาท่ีเปน จิตพิสัย (Subjective) ซ่ึงฝง

แนนอยูกับบริบทของวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดลอม จะเนนไปท่ีการรับรูในเรื่องคุณภาพชีวิต

ของผูตอบไมไดคาดหวังท่ีจะเปนวิธีการท่ีจะวัดในรายละเอียดของอาการโรค หรือสภาพตาง ๆ แตถือ

เปนการประเมินผลของโรคและวิธีการรักษาท่ีมีตอคุณภาพชีวิต เปนเครื่องชี้วัดท่ีพัฒนา มาจาก

เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก 100 ขอ โดยทําการเลือกคําถามมาเพียง 1 ขอ จาก

แตละหมวดใน 24 หมวด และรวมกับหมวดท่ีเปนคุณภาพชีวิตและสุขภาพท่ัวไปโดยรวมอีก 2 ขอ

คําถาม คณะทํางานพัฒนาเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย ได

ทบทวนและปรับปรุงภาษาในเครื่องมือ WHOQOL-BREF โดยผูเชี่ยวชาญทางภาษาแลวนําไปทดสอบ

ความเขาใจภาษากับคนท่ีมีพ้ืนฐานแตกตางกัน นํามาปรับปรุงขอท่ีเปนปญหาแลวทดสอบซํ้า ทําเชนนี้

อยู 3 รอบ   มีองคประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ดาน ดังนี้  

1. ดานรางกาย (physical domain) คือ การรับรูสภาพทางดานรางกายของบุคคล ซ่ึงมีผล

ตอชีวิตประจําวัน เชน การรับรูสภาพความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย การรับรูถึงความรูสึกสุขสบาย 

ไมมีความเจ็บปวด การรับรูถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดทางรางกายได การรับรูถึง

พละกําลังในการดําเนินชีวิตประจําวัน การรับรูถึงความเปนอิสระท่ีไมตองพ่ึงพาผูอ่ืน การรับรูถึง

ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรูถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของ

ตน การรับรูถึงความสามารถในการทํางาน การรับรูวาตนไมตองพ่ึงพายาตาง ๆ หรือการรักษาทาง

การแพทย อ่ืน ๆ เปนตน  

2. ดานจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรูสภาพทางจิตใจของตนเอง เชน การ

รับรูความรูสึกทางบวกท่ีบุคคลมีตอตนเอง การรับรูภาพลักษณของตนเอง การรับรูถึงความรูสึก

ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรูถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรูถึงความคิด ความจํา สมาธิ การตัดสินใจ 

และความสามารถในการเรียนรูเรื่องราวตาง ๆ ของตน การรับรูถึงความสามารถในการจัดการกับ

ความเศรา หรือกังวล การรับรูเก่ียวกับความเชื่อตาง ๆ ของตน ท่ีมีผลตอการดําเนินชีวิต เชน การรับรู
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ถึงความเชื่อดานวิญญาณ ศาสนา การใหความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ท่ีมีผลในทางท่ีดีตอ

การดําเนินชีวิต มีผลตอการเอาชนะอุปสรรค เปนตน  

3. ดานความสัมพันธทางสังคม (social relationships) คือ การรับรูเรื่องความสัมพันธของ

ตนกับบุคคลอ่ืน การรับรูถึงการท่ีไดรับความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรูวาตนไดเปนผูให

ความชวยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมดวย รวมท้ังการรับรูในเรื่องอารมณทางเพศ หรือการมีเพศสัมพันธ  

4. ดานสิ่งแวดลอม (environment) คือ การรับรูเก่ียวกับสิ่งแวดลอม ท่ีมีผลตอการดําเนิน

ชีวิต เชน การรับรูวาตนมีชีวิตอยูอยางอิสระ ไมถูกกักขัง มีความปลอดภัยและม่ันคงในชีวิต การรับรู

วาไดอยูในสิ่งแวดลอมทางกายภาพท่ีดี ปราศจากมลพิษตาง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหลงประโยชน

ดานการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห การรับรูวาตนมีโอกาสท่ีจะ ไดรับขาวสาร 

หรือฝกฝนทักษะตาง ๆ การรับรูวาตนไดมีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมใน เวลาวาง เปนตน

(กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข.  2545) 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจจนอยูใน

ระยะสงบ และไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เสมือน

เปนการสงเสริมดานองคประกอบของคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ดาน คือ ดานรางกาย ดานจิตใจ ดาน

ความสัมพันธทางสังคม และดานสิ่งแวดลอม เปนการสงเสริมทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจกับสุข

ภาวะท่ีตนเองเปน สามารถเผชิญกับสภาวะความเจ็บปวยไดอยางถูกตอง มีกิจกรรมทางกายหรือมีการ

ออกกําลังกายไดอยางเหมาะสม สามารถชวยเหลือตนเองได มีความสามารถในการดูแลตนเองไดเปน

อยางดี และมีสุขภาพจิตใจท่ีดีตามมา ซ่ึงจะสงผลทําใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนได และจากการท่ีผูปวยมี

ความรูและความสามารถในการดูแลตนเอง ซ่ึงจะสามารถปฏิบัติตัวไดอยางถูกตองเชนในเรื่องการ

รับประทานอาหารการรับประทานยา และการออกกําลังกาย ก็อาจสงผลทําใหมีผลลัพธทางคลินิกท่ีดี

ข้ึนไดตามมา 

 

2.6 ผลลัพธทางคลินิก   

           2.6.1 ระดับไขมันในเลือด 

  ระดับไขมันผิดปกติในเลือด (dyslipidemia) เปนภาวะท่ีรายกายมีระดับไขมันในเลือดตาง

ไปจากเกณฑท่ีเหมาะสม เปนผลใหเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) และ

ทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular diseases) ตามมา ท่ีพบบอย ไดแก โรคหลอด

เลือดหัวใจ (coronary heart disease) โรคหลอดเลือด (cerebrovascular disease) และโรคหลอด

เลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease) นอกจากนี้ยังอาจกอใหเกิดตับออนอักเสบ

เฉียบพลันได ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดมีไดหลายรูปแบบ ไดแก (วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  

2549) 
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1. ระดับโคเลสเตอรอลรวม (total cholesterol, TC) สูงในเลือด 

2. ระดับ low density lipoprotein- cholesterol (LDL-C) สูงในเลือด 

3. ระดับ high density lipoprotein- cholesterol (HDL-C) ต่ําในเลือด 

4. ระดับไตรกลีเซอไรต (triglyceride, TG) สูงในเลือด 

5. ระดับไขมันผิดปกติแบบใดแบบหนึ่งรวมกัน 2 อยางข้ึนไป 

6. อ่ืน ๆ เชน ระดับโคเลสเตอรอลรวมต่ําในเลือด หรือระดับ HDL-C สูงในเลือดพบนอย  

สวนใหญเปนโรคทางพันธุกรรมและจะไมกลาวถึงตอไป 

แนวทางการดูแลรักษาความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดนี้ ดัดแปลงจากแนวทางการดูแล

รักษาความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดท่ีจัดทําข้ึนโดยราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย

โดย ไดขยายความและเพ่ิมเอกสารอางอิงใหทันสมัยข้ึน รวมท้ังระบุถึงคุณภาพของหลักฐานและระดับ

ของคําแนะนําเพ่ิมเติมเพ่ือใหผูท่ีสนใจสามารถคนควาเพ่ิมเติมและนําไปประยุกตใชไดงายข้ึน เกณฑท่ี

ใชตัดสิน ภาวะระดับไขมันผิดปกติในเลือด (วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  2549) 

          การศึกษาทางวิทยาการระบาดพบวา ผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

นั้น ควรมีระดับไขมันเลือดดังนี้ TC<200 มก./ดล., LDL-C<100 มก./ดล., HDL-C>40 มก./ดล.และ 

TG<150 มก./ดล. นอกจากนี้ควรมีอัตราสวน TC/HDL-C <4.5 และ LDL-C/HDL-C < 3.0 

 

 ตารางท่ี 4  เกณฑท่ีใชติดสินภาวะระดับไขมันผิดปกติในเลือด  

 

        ระดับไขมัน (มก./ดล.)                       ความหมายทางคลินิก 
  LDL Cholesterol 

  < 100              เหมาะสม 

  100 – 129     ใกลเคียงคาเหมาะสม (ยอมรับได) 

  130 – 159           กํ้าก่ึง 

  160 – 189                        สูง 

  ≥ 190           สูงมาก 

           Total cholesterol 

  < 200         เหมาะสม 

  200 – 239            กํ้าก่ึง 

  ≥ 300                         สูง 

           HDL cholesterol 

  < 40                         ต่ํา 

  ≥ 60                                    สูง 
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          Triglyceride 

  < 150          เหมาะสม 

  150 – 199                       กํ้าก่ึง 

  200 - 499                                   สูง 

  ≥ 500                                 สูงมาก 

 

ท่ีมา:  National Cholesterol Education Program  (2002) 
 

การตรวจระดับไขมันมีหลักการดังตอไปนี้ (วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  2549) 

1. โดยท่ัวไปในผูท่ีมีปจจัยเสี่ยง และผูปวยท่ีมีภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ควรตรวจระดับ TC, 

TG และ HDL-C โดยกอนเจาะเลือด ตองงดอาหาร ยกเวนน้ําเปลา 9-12 ชั่วโมง คาท่ีไดนํามา

คํานวณหาระดับ LDL-C จากสมการ LDL-C = TC – TG/5 – HDL-C โดยระดับไตรกลีเซอไรดตอง

นอยกวา 400 มก./ดล. จึงจะใชสูตรนี้คํานวณได อนึ่งคา LDL-C ท่ีไดจากการคํานวณนี้ อาจมีคา

แตกตางจาก LDL-C ท่ีไดจากการวัดโดยตรงในเลือด ในปจจุบันยังแนะนําใหใชคา LDL-C ท่ีไดจาก

การคํานวณ เนื่องจากยังไมมีการศึกษาท่ีบอกวาคา LDL-C ท่ีไดจากการวัดโดยตรงในเลือดมี

ความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ และหลักฐานจากการศึกษาตาง ๆ ท่ีผานมา ใชคา 

LDL-C ท่ีได มาจากการคํานวณแทบท้ังสิ้น  ถาผลทุกอยางอยูในเกณฑปกติ ควรตรวจซํ้าทุก 1-3 ป  

2. ในผูท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงแตมีอายุ 35 ปข้ึนไป ถาเปนไปไดควรตรวจท้ัง 3 อยาง ดังเชน ขอ 1 

แตถาผูท่ีรับการตรวจเลือดไมไดอดอาหาร ใหตรวจเฉพาะ TC และ HDL-C ถาระดับอยูในเกณฑ

ผิดปกติ จําเปนตองตรวจซํ้าโดยตรวจครบท้ัง 3 อยาง เพ่ือการวินิจฉัยและการรักษา ถาผลอยูใน

เกณฑปกติ ควรตรวจซํ้าทุก 5 ป เพ่ือเฝาดูการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือด  

 

สาเหตุของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด แบงไดเปน 3 กลุม ตามสาเหตุท่ีทําใหเกิดข้ึนดังนี้     

(วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  2549) 

          1. ไขมันผิดปกติในเลือดปฐมภูมิ 

          ภาวะนี้เปนความผิดปกติจากสาเหตุทางพันธุกรรม โรคท่ีพบในกลุมนี้ คือ polygenic 

hypercholesterolemia, familial combined hyperlipidemia, familial  

hypercholesterolemia(FH), familial hypertriglyceridemia, familial 

hypoalphalipoproteinemia และ dysbetalipoproteinemia เปนตน 

2. ไขมันผิดปกติในเลือดทุติยภูมิ 
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ภาวะนี้เกิดจากโรคหรือยาบางชนิดท่ีมีผลตอกระบวนการสรางและ/หรือสลาย lipoprotein 

ทําใหระดับไขมันผิดปกติในเลือด โดยสาเหตุท่ีทําให LDL-C ในเลือดสูง ไดแก hypothyroidism, 

cholestasis, nephritic syndrome, ยาบางชนิด เชน thiazide, progestogens, cyclosporine 

เปนตน สาเหตุท่ีพบบอยท่ีทําใหไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง ไดแก โรคเบาหวาน โรคอวน ไตวาย การดื่ม

สุรา การตั้งครรภ การติดเชื้อ ภาวะ stress และ ยาสาเหตุท่ีทําให HDL-C ในเลือดต่ํา ไดแก 

anabolic steroids, testosterone, progestogen และ beta blockers เปนตน 

          3. ไขมันผิดปกติในเลือดจากอาหาร 

การบริโภคอาหารท่ีกอใหเกิดภาวะ LDL-C ในเลือดสูง คือ อาหารท่ีมีโคเลสเตอรอลสูง     

และ/หรือมีกรดไขมันอ่ิมตัวมาก ไดแก ไขมันสัตว หมูสามชั้น เนย เนื้อสัตวท่ีมีมันมาก หนังสัตว      

ไสกรอก  ไขแดง เครื่องในสัตว หอยนางรม และกะทิ เปนตน อาหารท่ีทําใหเกิดภาวะไตรกลีเซอไรด

สูงในเลือด ไดแก การรับประทานอาหารท่ีใหพลังงานเกินความตองการของรางกาย การรับประทาน

อาหารท่ีมีคารโบไฮเดรต โดยเฉพาะน้ําตาลฟรุกโตส และซูโครสมาก การดื่มสุรา เปนตน 

เปาหมายของการรักษาภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

LDL-C ใชเปนเปาหมายสําหรับการกําหนดการรักษา โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ดําเนินชีวิต (Therapeutic lifestyle changes) และการรักษาดวยยาในลําดับความเสี่ยงท่ีแตกตาง

กัน (Smith and Others.  2001) 

ในผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจการรักษาจัดเปนการปองกันทุติยภูมิ (secondary 

prevention) ระดับเปาหมายของ LDL-C ในเลือด คือ นอยกวา 100 มก./ดล. ระดับ LDL-C ท่ี

เริ่มตนใหการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต คือ มากกวาหรือเทากับ 100 มก./

ดล. ระดับ LDL-C ท่ีพิจารณาใหการรักษาดวยยา คือ มากกวาหรือเทากับ 130 มก./ดล. หากระดับ    

LDL-C อยูระหวาง 100-129 มก./ดล. หลังจากมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตแลว ก็ควร

พิจารณาใหยา (วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  2549)   

ขอมูลทางวิทยาการระบาด ในประชากรหลายเชื้อชาติ ท้ังชายและหญิง แสดงใหเห็นวาระดับ

โคเลสเตอรอลรวมในเลือด มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การศึกษาวิจัยทาง

คลินิกเพ่ือลดระดับโคเลสเตอรอลรวม และ LDL-C ในเลือด ยังบงวาการลดระดับโคเลสเตอรอล

ดังกลาว สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และลดอัตราการตายได 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูง (Law, Wald and Rudnika.  2003) 

นอกจากระดับโคเลสเตอรอลรวมและ LDL-C ในเลือดท่ีสูงจะทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดแลว HDL-C ท่ีต่ําในเลือด ยังมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเชน

ขอมูลจากการศึกษาวิจัยทางคลินิกเพ่ือเพ่ิมระดับ HDL-C ในเลือดในคนท่ีมี HDL-C ยังแสดงใหเห็นวา
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การเพ่ิมระดับ HDL-C สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได (Rubins and 

Others.  1999) 

ผูท่ีมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงในเลือดเพียงอยางเดียว มีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจเชนกัน เนื่องจากภาวะนี้ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสวนประกอบและเมตะบอลิซึมของ LDL 

เกิดเปน small dense LDL ท่ีทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวา LDL ธรรมดา 

นอกจากนี้ ผูท่ีมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงในเลือดควบคูกับระดับ HDL-C ต่ําในเลือด มีอัตราเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหัวใจขาดเลือดเพ่ิมข้ึนอีก เนื่องจาก HDL-C  จะชวยปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ     

(วีระพันธุ โขวิฆูรกิจ.  2549) 

Non HDL cholesterol (Non HDL-C) คือระดับโคเลสเตอรอลใน LDL บวกกับ

โคเลสเตอรอลใน VLDL สามารถคํานวณไดจาก total cholesterol ลบ HDL-C มีหลักฐานวา Non 

HDL-C อาจเปนตัวชี้วัดท่ีดีกวา LDL-C เนื่องจากเปนการรวม atherogenic lipoprotein ท้ังหมด ใน

แนวทางการวินิจฉัยและรักษาไขมันผิดปกติในเลือดของ National Cholesterol Education 

Program-Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) ใช Non HDL-C เปนตัวพิจารณาเปนลําดับ

ถัดจาก LDL-C ในคนท่ีมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงกวา 200 มก./ดล. (Scott and Other.  2002) 

Metabolic syndrome เปนกลุมอาการซ่ึงพบลักษณะเฉพาะของความผิดปกติของไขมันใน

เลือด (atherogenic dyslipidemia) ไดแก ระดับไตรกลีเซอไรดสูงในเลือด, ระดับ HDL-C ต่ําใน

เลือด โดยระดับโคเลสเตอรอลรวมหรือ LDL-C อาจปกติหรือสูง แตมีการเพ่ิมข้ึนของ small dense 

LDL ลักษณะทางคลินิกอ่ืน ๆ ท่ีพบไดในกลุมอาการนี้ ไดแก ลักษณะอวนลงพุง (abdominal 

obesity) ความดันโลหิตสูง ภาวะดื้อตออินซูลินโดยระดับน้ําตาลในเลือดปกติหรือสูง (insulin 

resistance with or without glucose intolerance) รวมท้ัง prothrombotic และ 

proinflammatory states และ proinflammatory states เนื่องจากคนท่ีมี metabolic 

syndrome พบวามีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน จึงมีความจําเปนท่ีจะตอง

วินิจฉัยและรักษา metabolic syndrome อยางจริงจัง และในปจจุบันถือเปนกลุมเปาหมายของการ

รักษาท่ีสําคัญรองจากกลุมท่ีมีระดับ LDL-C สูงในเลือดเพียงอยางเดียว (Grundy and Others. 

2004) 

นอกจากระดับไขมันผิดปกติในเลือดแลว ยังมีปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ท่ีมีสวนเก่ียวของกับการเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เชนความดันโลหิตสูง และการสูบบุหรี่ การท่ีมีปจจัยเสี่ยงเหลานี้รวมกับการ

ท่ีมีระดับไขมันในเลือดผิดปกติจะทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเปนทวีคูณ 

ในปจจุบัน จึงเนนถึงการพิจารณาถึงปจจัยเสี่ยงทุก ๆ อยาง (Global risk assessment) เพ่ือประเมิน

ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งดังกลาว (De Backer and Others.  2003) 
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จากท่ีไดกลาวมาท้ังหมดในเรื่องเก่ียวกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจจนอยูในระยะสงบ การใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แนวคิดการดูแลตนเอง แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย และผลลัพธทางคลินิกในงานวิจัยนี้จะประกอบดวยสมรรถภาพทางกาย ระดับไขมันในเลือด  

ซ่ึงท้ังหมดคือสวนประกอบของตัวแปรตนและตัวแปรตามท่ีผูวิจัยจะไดทําการศึกษา โดยการใชระบบ

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มาเปนแนวทางทําใหผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจสามารถเขาใจสภาวะความเจ็บปวยของตนเอง  รูถึงความสามารถท่ีผูปวยจะปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆไดสอดคลองกับความเปนจริงตามสภาพรางกาย  ซ่ึงอาจจะสงผลใหมีความรูในการดูแล

ตนเอง ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง   สามารถเผชิญตอความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยได โดยมุงแกปญหาและมุงปรับ และอาจมีผลทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธทาง

คลินิกท่ีดีข้ึนได  โดยวิธีการวิจัยจะไดกลาวถึงตอไป 

2.6.2 สมรรถภาพทางกาย  

สมรรถภาพทางกาย หมายถึง ความสามารถของบุคคลท่ีจะใชระบบตาง ๆ ของรางกาย

ประกอบกิจกรรมใด ๆ เก่ียวกับการแสดงออกซ่ึงความสามารถทางรางกายไดอยางมีประสิทธิภาพ 

หรือไดอยางหนักติดตอกัน โดยไมแสดงอาการเหน็ดเหนื่อยใหปรากฏและรางกายสามารถฟนตัวสู

สภาพปกติไดในเวลาอันรวดเร็ว สมรรถภาพทางกายหรือเรียกวา Functional capacity สามารถ        

ประเมินได ซ่ึงควรจะทําความเขาใจเบื้องตนในเรื่องของสรีรวิทยาของการออกกําลังกายดังตอไปนี ้       

(ปยะนุช  รักพานิชย.  2549) 

ในขณะท่ีออกกําลังกายแบบแอโรบิก จะเกิดสมรรถภาพทางกายไดข้ึนอยูกับการทํางานของ

ระบบหัวใจและหลอดเลือด และความสามารถของกลามเนื้อในการดึงออกซิเจนไปใช ความสามารถ

สูงสุดของรางกายในการนําออกซิเจนไปใชเรียกวา maximum oxygen uptake หรือ maximum 

ventilator oxygen consumption หรือ VO2 (VO2 max) หนวยเปนลิตรของออกซิเจนตอนาทีหรือ 

มิลลิลิตรออกซิเจนตอน้ําหนักกิโลกรัมตอนาที โดยปกติคา VO2 max ของแตละบุคคลสามารถทราบ

ไดจากการตรวจ Exercise test                                                                          

VO2 max = Cardiac output x (arterial-venous) Oxygen difference (A-VO2 diff)                                                                                                                              

โดย Cardiac output  แปรผันตามกับ stoke volume และ heart rate  ,  A-V O2 diff 

ข้ึนกับระบบหลอดเลือดท่ีนําเลือดไปยังกลามเนื้อท่ีมีการออกกําลังกาย ปริมาณออกซิเจนในหลอด

เลือดและความสามารถของกลามเนื้อในการดึงออกซิเจนมาใช โดยท่ัวไปแลว ในขณะพักรางกายใช

ออกซิเจนประมาณ 3.5 มิลลิลิตรออกซิเจน/กิโลกรัม/นาที หรือเรียกวา 1 MET หรือ metabolic 

equivalent และคานี้จะลดลงตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน สําหรับการทํากิจกรรมอยางใดอยางหนึ่งนั้น โดย

เฉลี่ยความตองการใชออกซิเจนจะไมแตกตางกันมากนักในแตละคน ดังนั้นการทํากิจกรรมอยางใด
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อยางหนึ่งจะสามารถประเมินไดวารางกายตองการใชออกซิเจนเปนก่ีเทาของระดับออกซิเจนท่ีรางกาย

ตองการใชในขณะพัก แตคานี้อาจจะแตกตางกันมากระหวางบุคคลเม่ือคิดเปนรอยละของคา VO2 

max สูงสุดของคนนั้น (relative work rate) เชน นักกีฬาท่ีมีคา VO2 max 20 METs วิ่งออกกําลัง

กายท่ีระดับ 10 กิโลเมตรตอชั่วโมง (ประมาณ 10 METs) คา relative work load ของนักกีฬาคนนี้

คือ รอยละ 50 ของ VO2 max ในขณะท่ีคนท่ัวไปท่ีไมคอยไดออกกําลังกายคา VO2 max ได 10 

METs ถาวิ่งดวยความเร็วเทากันคา relative work load คิดเปนรอยละ 100 สําหรับคนคนนั้น ทําให

ในแตละประเภทของการออกกําลังกายหรือกิจกรรมท่ีทําจะมีความแตกตางกันระหวางบุคคลท้ังนี้

สามารถเปลี่ยนแปลงไดจากการฝกออกกําลังกาย  

คา VO2 max เปนคาท่ีบงบอกถึงความแข็งแรงของระบบปอดและหัวใจและสุขภาพของ

รางกายโดยรวมจากการศึกษา พบวาผูท่ีมี VO2 max สูงจะมีอัตราการตายโดยรวมและอัตราการตาย

จากโรคหัวใจต่ํากวาผูท่ีคา VO2 max ต่ํา (Fletcher GF,et al.,2001)  ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

พบวาความสามารถในการออกกําลังกายถึงระดับ 10 METs โดยไมมีความผิดปกติท่ีบงบอกถึงภาวะ

หัวใจขาดเลือด จะมี 1-year mortality นอยกวารอยละ2 และผูท่ีมี maximal exercise capacity 

มากกวาหรือเทากับ 10 METs ไมวาจะมี ภาวะหัวใจขาดเลือดหรือไมก็ตามจะมี short term 

prognosis ท่ีดี (Mitchell, Blomqvist and Maximal.  1971) 

Myocardial oxygen demand (MV02)  คือปริมาณของออกซิเจนท่ีกลามเนื้อหัวใจ

ตองการใช ข้ึนกับปจจัยหลายอยางตั้งแต  waII stress การบีบตัวของหัวใจ และอัตราการเตนของ

หัวใจ และสามารถประเมินทางคลินิกไดงาย ๆ จากคาของ อัตราการเตนของหัวใจ และความดัน

โลหิตซิสโตลิก เราเรียกคํานี้วา Rate Pressure Product หรือ RPP โดยปกติแลว กลามเนื้อหัวใจใน

ขณะท่ีพักไมไดออกกําลังกายก็จะสามารถดึงออกซิเจนมาใชไดมากกวากลามเนื้อท่ัวไป คือรอยละ   

70-80 ของปริมาณออกซิเจนในหลอดเลือดแดง ดังนั้น เม่ือกลามเนื้อหัวใจ ตองการพลังงานมากข้ึน

ในขณะท่ีออกกําลังกาย จะสามารถเพ่ิมข้ึนไดจากการ augmented coronary blood flow  ใน      

คนปกติเม่ือออกกําลังกาย โดยเฉพาะอยางยิ่ง การออกกําลังกายแบบแอโรบิก สมรรถภาพของ

รางกายในการใชออกซิเจนสูงสุดหรือ VO2 max เพ่ิมจากท้ังการเพ่ิม maximum cardiac output 

และ maximum (arterial-venous)O2 difference อยางละประมาณรอยละ 50 โดยท่ัวไปแลวการ

ออกกําลังกาย 3-6 เดือนจะเพ่ิม VO2 max ประมาณรอยละ 20 (Thomson.  1998) 

สําหรับผูปวยโรคหัวใจ การตอบสนองของรางกายตอการออกกําลังกายจะคลายคลึงกับในคน

ปกติ อัตราสวนของการเพ่ิมข้ึนของ cardiac output และ maximum  (arterial-venous)         

O2 difference แตกตางกันไประหวางผูปวยข้ึนกับสภาวะความเจ็บปวย จากการศึกษาการออกกําลัง

กายในผูปวยโรคหัวใจพบวา คา VO2 max เพ่ิมข้ึนรอยละ 11-56 (Ades. 2001) นอกเหนือไปจาก 
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VO2 max ท่ีเพ่ิมข้ึนแลว sub –maximum working capacity ก็เพ่ิมข้ึน ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญสําหรับการ

ดํารงชีวิตประจําวัน (Oldridge, Guyatt and Fischer.  1988) 

การประเมินสมรรถภาพทางกาย  

เปนท่ีทราบกันดีอยูแลววาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ถาไดรับการรักษาดวยการเปด  

หลอดเลือดหัวใจและไดรับคําแนะนําและปฏิบัติตัว ในการออกกําลังฟนฟูสมรรถหัวใจอยางถูกตอง 

จะสามารถเพ่ิมสมรรถภาพทางกาย (Functional Capacity) ไดประมาณรอยละ 25-30 ซ่ึงการ

ประเมินสมรรถภาพทางกายดังกลาว ในปจจุบันมีหลายวิธีท้ังท่ีใชในการวิจัยไดแก การวัด Oxygen 

consumption(VO2), Pulmonary function test, Exercise stress test เปนตน โดยวิธีดังกลาว

เปนการวัดท่ียุงยากและตองใชเครื่องมือพิเศษท่ีเฉพาะเจาะจงในการตรวจ (Butland and Others. 

1982)  จึงไดเสนอใหประเมินสมรรถภาพทางกายดวยวิธีการเดินในระยะเวลา 6 นาที (6 Minute 

Walk Test : 6MWT) เพ่ือดูระยะทางท่ีผูปวยเดินไดในระยะเวลา 6 นาที ซ่ึงเปนวิธีท่ีงาย ปลอดภัย 

ราคาถูก มีความถูกตองและนาเชื่อถือในการประเมินสมรรถภาพทางกาย (Rikli and Jones.  1998)  

จากการศึกษาการตรวจสุขภาพของผูสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา 70 ป จํานวน 156 ราย     

(ชาย 53, หญิง 103)  ในชุมชนดวยวิธี 6MWT พบวา 6MWT เปนเครื่องมือท่ีมีประโยชนทําไดงาย    

ในชุมชนไมตองอาศัยเครื่องมือท่ียุงยากซับซอน โดยมีคาเฉลี่ยระยะทางของผูสูงอายุท่ีสุขภาพดีจะเดิน 

6MWT ไดประมาณ 603+178 เมตร และมีคานอยลงในผูสูงอายุท่ีมีสุขภาพไมดีอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p<0.001) และยังพบอีกวาระยะทางของ 6MWT จะลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

(p=0.0001) เม่ือมีอายุเพ่ิมมากข้ึน (Bautmans, Lambert and Met.  2004)  กลาวโดยสรุป การใช

ระยะทาง 6MWT สามารถประเมินและติดตามสภาวะสุขภาพของผูสูงอายุในชุมชนไดงาย สะดวก 

และยังสามารถแบงหมวดหมูสําหรับความแตกตางของผูสูงอายุแตละคน เพ่ือใชในการใหคําแนะนํา

การฝกการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมในผูสูงอายุแตละคนได  ในแงของความสัมพันธระหวางการวัด

สมรรถภาพทางกายดวยวิธีปกติ Oxygen consumption กับ 6MWT จากการศึกษาหาความสัมพันธ

ระหวาง Oxygen consumption กับ 6MWT ในผูปวยโรคปอดเรื้อรังและโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง

พบวามีคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ r=0.73 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงทําใหสามารถใช 6MWT ใน

การประเมินสมรรถภาพทางกายไดดีเทียบเทากับการตรวจ Oxygen consumption (Guyatt and 

Others.  1985) 

การทํา 6MWT เปนวิธีทดสอบอยางงายโดยเพียงแคมีระยะทางทางราบพ้ืนแข็งอยางนอย 

100 ฟุตหรือประมาณ 30 เมตรในการเดิน ไมจําเปนตองมีอุปกรณการออกกําลังกาย และทําการวัด

ระยะทางท่ีเดินไดในระยะเวลา 6 นาที เพ่ือประเมินสมรรถภาพของปอด หัวใจและระบบไหลเวียน

โลหิต และการเผาผลาญอาหาร ซ่ึงการทํา 6MWT จะไมไดใหขอมูลอยางเฉพาะเจาะจงตอการทํางาน

ของแตละอวัยวะ แตจะประเมินออกมาเปนสมรรถภาพทางกายโดยรวม ซ่ึงในการประเมินแตละครั้ง
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สามารถดูการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพทางกายท่ีดีข้ึนไดจากระยะทางท่ีเพ่ิมข้ึน และการวัด 

6MWT ยังเปนการประเมินท่ีเปน symptoms limit หรือ Submaximum testing (80% VO2) โดย

ดูระยะทางท่ีผูปวยสามารถเดินไดเอง ถาเหนื่อยก็เดินชาลงทําใหไดระยะทางนอยลง ซ่ึงใชเปนการ

ประเมินความสามารถท่ีเหมือนกับการดํารงชีวิตอยางปกติของผูปวยแตละคน (Daily physical 

activities) ทําใหสามารถใชประเมินความเสี่ยงตอโรคในผูปวยแตละคนไดเปนอยางดี (ATS 

Statement.  2002) 

การแปลผล 6MWT เพ่ือดูความเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพทางกายท่ีเกิดข้ึน โดยดู

ระยะทางท่ีเพ่ิมข้ึนกอนและหลังการวิจัย (Absoulute change) เชน ในการศึกษาผูปวยโรคปอดอุด

ก้ันเรื้อรัง(COPD) จํานวน 112 ราย หลังจากไดรับการรักษาแลวมีอาการดีข้ึนนั้น พบวาระยะทาง

เฉลี่ยท่ีเดินไดเพ่ิมข้ึนเปน 54 เมตร (95% CI, 37-71 เมตร)   และในการสังเกตการณ 

(Observational study) ในผูปวยสูงอายุท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวจํานวน 45 ราย หลังจากไดรับการ

รักษาแลวอาการโดยรวมยังไมดีข้ึน พบวามีระยะทางเฉลี่ยท่ีเดินเพ่ิมข้ึนไดเพียง 43 เมตรและไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ  (O’Keeffe and Others.  1998) 

การใช 6MWT กับการประเมินสมรรถภาพทางกายในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลัง

การรักษาแลวตอดวยการออกกําลังฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีงานวิจัยท่ีเก่ียวของดังนี้  การศึกษาการ

ประเมินสมรรถภาพทางกายภายหลังการออกกําลังกายฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะเวลา 6 สัปดาห 

โดยแบงออกเปน 2 กลุม กลุมท่ีไดการออกกําลังกายฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจํานวน 159 ราย และกลุม

ควบคุม 30 ราย พบวา กลุมท่ีไดรับการออกกําลังกายมีระยะทาง 6MWT เพ่ิมข้ึนจาก 314.7 ± 76.2 

เมตร เปน  377.3 ± 78.6 เมตร(เพ่ิมข้ึน 62.6 ± 2.4 เมตร) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

และไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมควบคุม (Wright and Others.  2001) 

กลาวโดยสรุป การประเมินสมรรถภาพทางกายดวยการใช 6MWT สามารถพิสูจนใหเห็นแลววาเปน

การตรวจวัดท่ีงาย และมีประสิทธิภาพเหมาะแกการใชประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  ในการทําวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจึงเลือก 6MWT เพ่ือใชในการประเมินสมรรถภาพ

ทางกาย 

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจจนอยูในระยะสงบมีความพรองในการดูแลตนเองทางดานจิตใจ 

ไดแก มีความเครียด มีความวิตกกังวลจากการรับรูภาวะความเจ็บปวย  เกิดความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวย ขาดความเชื่อม่ันในการดูแลตนเอง และมีความตองการการสนับสนนุทางสังคม มีความ

พรองในการดูแลตนเองทางดานการดูแลตนเองโดยท่ัวไป ไดแกการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ใน

เรื่องการรับประทานอาหาร การรบัประทานยา การสูบบุหรี่ และการออกกําลังกายหรือการมีกิจกรรม
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ทางกาย  โดยงานวิจัยนี้ไดใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

กับผูปวย เพ่ือคาดหวังวาจะสามารถทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจกับสุขภาวะท่ีตนเองเปน สามารถ

เผชิญกับสภาวะความเจ็บปวย ความเครียด ความวิตกกังวล ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยได

อยางถูกตอง และมีสุขภาพจิตใจท่ีดีตามมา มีกิจกรรมทางกายหรือมีการออกกําลังกายไดอยาง

เหมาะสม สามารถชวยเหลือตนเองได มีความสามารถในการดูแลตนเองไดเปนอยางดี ซ่ึงจะสามารถ

ปฏิบัติตัวไดอยางถูกตอง เชน การรับประทานอาหาร การรับประทานยา และการออกกําลังกาย ซ่ึง

จะสงผลทําใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนได และทําใหมีผลลัพธทางคลินิกคือระดับไขมันในเลือดและ

สมรรถภาพทางกายท่ีดีข้ึนไดตามมา   

          กรอบแนวคิดในการวิจัย 

          การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยนําความรูจากทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม  (Orem.  2001)     โดย

ใชมโนทัศนทฤษฎีระบบการพยาบาล คือการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู รวมกับการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ มาเปนแนวทางทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถเขาใจสภาวะความเจ็บปวย

ของตนเอง  รูถึงความสามารถท่ีผูปวยจะปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ ไดสอดคลองกับความเปนจริงตาม

สภาพรางกาย  ซ่ึงอาจจะสงผลใหระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลงท้ัง 4 ดาน ไดแก 

ดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวย  ดานความซับซอนของระบบการรักษาและระบบ

การดูแล  ดานการขาดขอมูลเก่ียวกับการวินิจฉัยท่ีสําคัญของความเจ็บปวย และดานการไมสามารถ

ทํานายความกาวหนาของโรค สามารถเผชิญตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยได มี

ความสามารถในการดูแลตนเอง มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน และอาจมีผลทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของ

ผลลัพธทางคลินิกท่ีดีข้ึนได โดยผูวิจัยนํามาสรางเปนกรอบแนวคิดดังนี้ 
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แผนภูมิท่ี 2  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ความสามารถในการดูแลตนเอง 

 

ผลลัพธทางคลินิก 

 

คุณภาพชีวิต 
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บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 

 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบ one group 

เพ่ือศึกษาการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอ

ความสามารถในการดูแลตนเอง ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คุณภาพชีวิต และผลลัพธทาง

คลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

แผนภูมิท่ี 3  แผนผังการวิจัย 

 

 O1….X1…X2………….. O2.............. X3….…O3….X4....X5....X6...X7...X8... X9…....X10....O4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X1 – X2   คือ  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 

X3          คือ  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 

X4 - X9    คือ  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 

X10         คือ  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 4 

 

O1          คือ วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   ความสามารถในการดูแลตนเอง 

                   คุณภาพชีวิต  และระดับไขมันในเลือด 

O2          คือ วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   ความสามารถในการดูแลตนเอง 

การพยาบาลแบบ

สนบัสนนุและให้

ความรู้ในการฟืน้ฟู

สมรรถภาพหวัใจ

ระยะท่ี1 

การพยาบาลแบบสนบัสนนุ

และให้ความรู้ในการฟืน้ฟู

สมรรถภาพหวัใจระยะท่ี2 

การพยาบาล 
แบบสนบัสนนุและให้ความรู้ 
ในการฟืน้ฟูสมรรถภาพหวัใจ 

ระยะท่ี3 

การพยาบาลแบบ

สนบัสนนุและให้ความรู้

ในการฟืน้ฟูสมรรถภาพ

หวัใจระยะท่ี4 

สปัดาห์ 2-3 สปัดาห์ 1 สปัดาห์ 4 - 9 สปัดาห์ 12 
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                   และคุณภาพชีวิต  

O3          คือ วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความสามารถในการดูแลตนเอง 

                   คุณภาพชีวิต และทดสอบสมรรถภาพทางกาย 

O4          คือ วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความสามารถในการดูแลตนเอง 

                   คุณภาพชีวิต  ระดับไขมันในเลือด  และทดสอบสมรรถภาพทางกาย 
 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง   

ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษาโรคหลอด

เลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ภูมิพลอดุลยเดช  เปนการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)  จํานวน  

40 ราย   โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางไวดังนี้ 

1. เปนผูปวยวัยผูใหญท่ีมีอายุ 30 ปข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง 

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดรับการรักษาจนอยูในระยะสงบ  

ไมมีภาวะแทรกซอน และไดรับการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

3. เปนผูปวยท่ีอายุรแพทยโรคหัวใจเห็นสมควรและอนุญาตใหทําการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ได 

4. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารโดยใชภาษาไทยและมีความเขาใจตรงกัน  

5. เปนผูปวยท่ีเต็มใจและยินดีใหความรวมมือเขารวมการวิจัย 

 

3.2 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยประกอบดวย 2 สวน คือเครื่องมือท่ีใชในการทดลอง และเครื่องมือท่ี

ใชวัดผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

          1. เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง มีดังนี้ 

             1.1 การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

                  1.1.1 การใหความรูโดยใชสื่อการสอน ดังตอไปนี้ 

                          1) โปรแกรมคอมพิวเตอรเพาเวอรพอยต   

                          2) การใชแบบจําลองรูปหัวใจ  

     3) ภาพถายเคลื่อนไหวของหลอดเลือดหัวใจจริงของผูปวยรายนั้น  

การใหความรูโดยใชสื่อการสอนผูวิจัยไดใหขอมูลและความรูเบื้องตนเปนรายบุคคล เพ่ือเปน

พ้ืนฐานใหเกิดความเขาใจกอนท่ีผูปวยจะไดรับการสอนและไดรับคําแนะนําจากผูท่ีเชี่ยวชาญอยาง

เฉพาะเจาะจงในทุกสาขา ในระยะของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีมีผูเชี่ยวชาญกํากับ โดยผูวิจัยจัดทํา
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เปนเนื้อหาความรูท่ีพัฒนาข้ึนจากการศึกษาทบทวนจากตํารา เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ  นํามา

จัดทําเปนรูปแบบของการสอน และใชคําอธิบายท่ีบุคคลท่ัวไปเขาใจไดงาย ใชระยะเวลากระชับไมเกิน 

20นาที  มีเนื้อหาเรื่องท่ีสอนครอบคลุมในเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ กายวิภาคศาสตรและสรีรวิทยา

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการและอาการแสดง บอกตําแหนงของโรคหลอดเลือดหัวใจ และการ

รักษาท่ีไดรับสําหรับผูปวยและครอบครัว บนแบบจําลองรูปหัวใจ พรอมกับแสดงภาพถายเคลื่อนไหว

หลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับการรักษาของผูปวยรายนั้น ๆ   สอนการสังเกตอาการผิดปกติ การควบคุม

ปจจัยเสี่ยงเพ่ือปองกันการกลับเปนซํ้า การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน  การใชยาอยางถูกตอง การลดความเครียด  

                 1.1.2 การสนับสนุนดานจิตใจ โดยใหกําลังใจ และสรางแรงจูงใจใหผูปวยเขารวม

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง  

                 1.1.3 การประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ ใหผูปวยไดรับการสอนและคําแนะนําอยาง

ละเอียดจากผูท่ีเชี่ยวชาญอยางเฉพาะเจาะจงในทุกสาขา ครอบคลุมความรูในเรื่องโรค  วิธีการลด

ความเสี่ยง  การปฏิบัติตัวและการออกกําลังกายแบบปลอดภัยอยางถูกตอง  การลดความเครียด 

รวมถึงเรื่องการรับประทานอาหารและยาเพ่ือควบคุมปจจัยเสี่ยง สัปดาหละ 1 วัน  เปนระยะเวลา 6 

สัปดาห  

                 1.1.4 การอํานวยความสะดวกในการดําเนินกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ให

ผูปวยไดรับความรูอยางเต็มท่ี เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงขณะมีกิจกรรมการออกกําลังกาย และเปน

ท่ีปรึกษาในเรื่องท่ีผูปวยยังไมเขาใจ   

2. เครื่องมือท่ีใชในการวัดผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ประกอบดวย 

    2.1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  อาชีพ  

เศรษฐกิจประวัติการเจ็บปวยและการรักษา ไดแก ประวัติการสูบบุหรี่  ประวัติการเปนโรคเบาหวาน   

ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง  การรักษาท่ีไดรับ และการออกกําลังกาย 

    2.2 แบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามเพ่ือ

วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีไดพัฒนาข้ึนมาจากงานวิจัยของ ปติมา  เชื้อตาลี (2548) ซ่ึง

ไดศึกษาผลของการใหขอมูลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง  

โดยใชเครื่องมือในการวิจัยคือแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดัดแปลงมาจากของมิเชล  

(Mishel.  1988)  ใหมีความเหมาะสมกับผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง   ซ่ึงผูวิจัยเห็นวาสามารถ

ดัดแปลงใหมีความเหมาะสม เพ่ือใชในการศึกษากับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจไดเชนกัน คงจํานวนขอ

คําถาม 24 ขอ ท่ีครอบคลุมความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  4 ดาน คือ ดานความคลุมเครือ

เก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวย  ดานความซับซอนของระบบการรักษาและระบบการดูแล  ดานการขาด
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ขอมูลเก่ียวกับการวินิจฉัยท่ีสําคัญของความเจ็บปวยและดานการไมสามารถทํานายความกาวหนาของ

โรคได   โดยมีลักษณะคําตอบเปนลิเกิตสเกล (Likert scale) มี 5 คําตอบ มีความหมายท้ังทางบวก

และลบ   ผูวิจัยใชเกณฑในการแปลความหมายคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดย

คํานวณจากคะแนนดิบ (Raw Score) เพ่ือบงบอกถึงความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนวา

มากนอยเพียงใด คํานวณไดจากการรวมคะแนนท่ีไดแตละขอ ซ่ึงแบบสอบถามท้ังชุดมี 24 ขอ มีคา

ระหวาง 24-120 คะแนน โดยใชสถิติคํานวณหาอันตรภาคชั้น (คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ําสุด) / 

จํานวนระดับ โดยแบงคะแนนเปน 3 ระดับ คือ 

          24 – 56   คะแนน หมายถึง  มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยต่ํา 

          57 – 89   คะแนน หมายถึง  มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยปานกลาง 

          90 – 120 คะแนน หมายถึง  มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูง 

               2.3 แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผูวิจัยได

ใชแบบสอบถามท่ีไดรับการพัฒนาโดย ผูชวยศาสตราจารย ดร.ดวงกมล วัตราดุลย   ใชในโครงการ

การพัฒนาเครือขายพยาบาลแกนนําในการดูแลผูปวยโรคหัวใจ  สมาคมพยาบาลโรคหัวใจและ   

ทรวงอก  นนทบุรี 2551  ซ่ึงผูวิจัยเห็นวามีความเหมาะสมท่ีจะนํามาใชในงานวิจัยนี้  ลักษณะ

แบบสอบถามเปนแบบคําถามจํานวน 36 ขอ แตละขอมีคําตอบใหเลือก 3 คําตอบ คือ   

                     2.3.1 ปฏิบัติสมํ่าเสมอ หมายถึง ปฏิบัติทุกวันหรือสัปดาหละ 3-5 วัน กําหนด

คะแนนเทากับ 3        

                     2.3.2 ปฏิบัตินานๆครั้ง หมายถึง ปฏิบัตินอยกวา 2 วันใน 1 สัปดาห กําหนด

คะแนนเทากับ 2   

                     2.3.3 ไมเคยปฏิบัติเลย  หมายถึง   ไมทํากิจกรรม    กําหนดคะแนนเทากับ 1 

ผูวิจัยใชเกณฑในการแปลความหมายคะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง โดยคํานวณจาก

คะแนนดิบ (Raw Score) เพ่ือบงบอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองวามากนอยเพียงใด คํานวณ

ไดจากการรวมคะแนนท่ีไดแตละขอ ซ่ึงแบบสอบถามท้ังชุดมี 36 ขอ มีคาระหวาง 36 -108 คะแนน 

โดยใชสถิติคํานวณหาอันตรภาคชั้น (คะแนนสูงสุด - คะแนนต่ําสุด) / จํานวนระดับ โดยแบงคะแนน

เปน 3 ระดับ คือ 

          36 – 60    คะแนน หมายถึง  มีความสามารถในการดูแลตนเองต่ํา 

          61 – 85    คะแนน หมายถึง  มีความสามารถในการดูแลตนเองปานกลาง 

          86 – 108  คะแนน หมายถึง  มีความสามารถในการดูแลตนเองสูง 

               2.4 แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต ผูวิจัยเลือกใชเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององคการ 

อนามัยโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL – BREF – THAI) เปนเครื่องมือ วัดคุณภาพชีวิตท่ี

พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของคําวาคุณภาพชีวิต ซ่ึงหมายถึงการประเมินคาท่ีเปนจิตพิสัย 
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(Subjective) ซ่ึงฝงแนนอยู กับบริบททางวัฒนธรรม สังคม และสภาพแวดลอม เพราะวา นิยามของ 

คุณภาพชีวิตจะเนนไปท่ีการรับรู ในเรื่องคุณภาพชีวิตของผูตอบไมไดคาดหวังท่ีจะเปนวิธีการท่ีจะวัดใน

รายละเอียดของอาการโรค หรือสภาพตาง ๆ แตถือเปนการประเมินผลของโรค และวิธีการรักษาท่ีมี

ตอคุณภาพชีวิต (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. 2545) ผูวิจัยเห็นวามีความเปนสากลและ

เหมาะสมท่ีจะนํามาใชในงานวิจัยนี้  โดยขอคําถามตอไปนี้จะถามถึงประสบการณในชวง 2 สัปดาหท่ี

ผานมา  ประเมินเหตุการณหรือความรูสึกท่ีเหมาะสมและเปนจริง   โดยคําตอบมี  5 ตัวเลือก คือ 

                     2.4.1 ไมเลย  หมายถึง  ทานไมมีความรูสึกเชนนั้นเลย  รูสึกไมพอใจมาก หรือรูสึกแย

มาก 

                    2.4.2 เล็กนอย หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นนาน ๆ ครั้งรูสึกเชนนั้นเล็กนอยรูสึก

ไมพอใจหรือรูสึกแย 

           2.4.3 ปานกลาง  หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นปานกลาง รูสึกพอใจระดับกลาง ๆ 

หรือรูสึกแยระดับกลาง ๆ 

                      2.4.4 มาก  หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นบอย ๆ รูสึกพอใจหรือรูสึกดี 

           2.4.5 มากท่ีสุด  หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นเสมอ รูสึกเชนนั้นมากท่ีสุด หรือ

รูสึกวาสมบูรณ รูสึกพอใจมาก รูสึกดีมาก 

ผูวิจัยใชเกณฑในการแปลความหมายคะแนนคุณภาพชีวิต โดยคํานวณจากคะแนนดิบ (Raw 

Score) เพ่ือบงบอกถึงคุณภาพชีวิต วามากนอยเพียงใด คํานวณไดจากการรวมคะแนนท่ีไดแตละขอ 

ซ่ึงแบบสอบถามท้ังชุดมี 26 ขอ มีคาระหวาง 26 -130 คะแนน โดยใชสถิติคํานวณหาอันตรภาคชั้น     

( คะแนนสูงสุด  -  คะแนนต่ําสุด  ) / จํานวนระดับ  โดยแบงคะแนนเปน 3 ระดับคือ 

 

          26 – 61    คะแนน หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตต่ํา 

          62 – 97    คะแนน หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตปานกลาง 

          98 – 130  คะแนน หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตสูง 

    2.5 การวัดระดับไขมันในเลือด เปนการตรวจโดยใชวิธีมาตรฐานของทางหองปฎิบัติการ 

โดยสามารถสงเลือดของกลุมตัวอยางใหกับหองพยาธิวิทยาเพ่ือตรวจวัดระดับไขมันในเลือด ผูวิจัย

สามารถติดตามและเก็บรวบรวมขอมูลไดหลังจากมีการรายงานผลผานระบบฐานขอมูลของ

โรงพยาบาล  

     2.6  การทดสอบสมรรถภาพทางกาย โดยใหผูปวยเดินบนพ้ืนราบเปนระยะเวลา 6 นาที       

(6 Minute Walk Test)   เพ่ือวัดระยะทางท่ีผูปวยเดินไดและทําการประเมินเปรียบเทียบ ท้ังกอนและ

หลังการไดรับการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ   

โดยใชโปรแกรม Q-Tel RMS ซ่ึงเปนโปรแกรมท่ีใชในทํา 6 Minute Walk Test  ของบริษัท Quinton 
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Cardiology Incorporation ซ่ึงโปรแกรมสามารถแสดงผลและบันทึกรายละเอียดตาง ๆ เชน 

คลื่นไฟฟาหัวใจ อัตราการเตนของหัวใจ  รายงานอัตราการเตนของหัวใจท่ีเร็วท่ีสุดในระหวาง 6 นาทีท่ี

ผูปวยเดิน   

     2.7 แบบประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพ ประกอบดวย ดานการนําความรูท่ีไดไปใชประโยชน  ดานการมีกําลังใจ  ดานการมี

กิจกรรมทางกาย ดานสื่อท่ีใชในการใหความรู ดานระยะเวลาของการเขารวมกิจกรรม ผูวิจัยท่ีไดสอน

ใหความรูสามารถถายทอดคําพูดไดอยางเขาใจชัดเจน เปนคําถามปลายเปด เพ่ือใหกลุมตัวอยางได

แสดงความคิดเห็น 

3.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ     

การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Validity) 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  ผูวิจัยใหความรูโดย

วิธีการสอนโดยใชสื่อประกอบการสอน โดยใหขอมูลและความรูเบื้องตนเปนรายบุคคล เปนการใช

โปรแกรมคอมพิวเตอรเพาเวอรพอยต รวมกับการใชแบบจําลองรูปหัวใจและภาพถายเคลื่อนไหวหลอด

เลือดหัวใจท่ีไดรับการรักษาของผูปวยรายนั้น ๆ  ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกตองใน

การใชภาษา โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญทาง

อายุรแพทยโรคหัวใจ 1 ทาน   แพทยผูเชี่ยวชาญในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 1 ทาน     และ

ผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลในระบบหัวใจและหลอดเลือด 3 ทาน รวม 5 ทาน โดยนํา

ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะมาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณ  เครื่องมือท่ีไดผานการปรับปรุงแกไขแลว

นําไปทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจท่ีมี

คุณสมบัติตามท่ีกําหนดเหมือนกลุมตัวอยางจํานวน 3 ราย เพ่ือทดสอบวาผูปวยมีความรูความเขาใจใน

ขอมูลท่ีได ไดรับการสนับสนุนท่ีดีและมีประโยชน 

 

การหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) 

 หาความเท่ียงของเครื่องมือ 3 ชุด คือ แบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต ขอความอนุเคราะหจาก

ผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญทางอายุรแพทยโรคหัวใจ 1 ทาน   แพทย

ผูเชี่ยวชาญในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 1 ทาน     และผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลในระบบ

หัวใจและหลอดเลือด 3 ทาน รวม 5 ทาน โดยนําขอคิดเห็นและขอเสนอแนะมาปรับปรุงแกไข นํา

เครื่องมือท้ัง 3 ชุด ไปทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีการขยาย

หลอเลือดหัวใจ ท่ีมีลักษณะคลายกับกลุมตัวอยาง 30 ราย  แลวนํามาคํานวณหาคาความสอดคลอง

ภายใน โดยใชสูตรสัมประสิทธอัลฟาครอนบาคไดคาเทากับ 0.88, 0.82 และ 0.82 ตามลําดับ  
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การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 การวิจัยในครั้งนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกรียติ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล          

ภูมิพลอดุลยเดช  ผูวิจัยตระหนักถึงการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมวิจัย ตามความสมัครใจและ ลงนาม

ยินยอมในการเขารวมวิจัย ผูวิจัยพบแพทยอายุรกรรมประจําหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจและผูปวยก่ึง

วิกฤตโรคหัวใจ พยาบาลประจําหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจและผูปวยก่ึงวิกฤตโรคหัวใจ เพ่ือชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล โดยจะคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติท่ี

กําหนด สรางสัมพันธภาพ แนะนําตนเองกับกลุมตัวอยาง อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ระยะเวลาของการทําวิจัย พรอมท้ังชี้แจงสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง อธิบาย

ใหกลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธในการเขารวมวิจัยครั้งนี้ จะไมมีผลตอการพยาบาลหรือ

การบําบัดรักษาของแพทยแตอยางใด ในกรณีท่ีกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัย จะมีเอกสารใหกลุม

ตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมวิจัยโดยไมมีการบังคับ คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ ไมมี

การเปดเผยใหกับผูท่ีไมเก่ียวของทราบ และจะนํามาใชเพ่ือวัตถุประสงคของการทําวิจัยในครั้งนี้เทานั้น 

ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และกลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการวิจัยไดกอนท่ีการวิจัยจะ

สิ้นสุด โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ และจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลท่ีไดรับแตอยางใด 

หากมีขอสงสัยเก่ียวกับการวิจัยหรือมีปญหาตองการความชวยเหลือ กลุมตัวอยางสามารถสอบถาม

ผูวิจัยไดตลอดเวลา 

 

3.5 ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย   

          การรวบรวมขอมูล     

ผูวิจัยเปนผูดําเนินการรวบรวมขอมูลดวยตนเองโดยดําเนินงานวิจัยดังนี้  

ผูวิจัยทําหนังสือผานคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ    ถึง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และ       

ขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล เม่ือไดรับอนุญาต ผูวิจัยเขาพบคณะกรรมการจริยธรรม หัวหนาฝายการ

พยาบาล พยาบาลหัวหนาหอผูปวยวิกฤติและก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ พยาบาลหัวหนาศูนยปองกันและ

พัฒนาการรักษาโรคหัวใจ และอาจารยแพทยหัวหนาศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ              

เพ่ือชี้แจง  วัตถุประสงคและข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  หลังจากนั้นจึงดําเนินการรวบรวมขอมูล

ตามข้ันตอนดังนี้ 

1. ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท้ังเพศชายและหญิง  ท่ีเขารับการรักษาใน

หอผูปวยวิกฤติโรคหัวใจและหอผูปวยก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติท่ี

กําหนดไว  ผูวิจัยพิทักษสิทธกลุมตัวอยาง เขาพบกลุมตัวอยางแนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงคของ



 

 

76 
 

การวิจัย อธิบายวิธีการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ระยะเวลาของการวิจัย ประโยชนและ

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนไดและขอความรวมมือในการทําวิจัย   

2. ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลของกลุมตัวอยางตามข้ันตอนดังนี้ 

 2.1 การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 เม่ือ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจไดรับรักษาจนอยูในระยะสงบ ไมมีอาการท่ีผิดปกติ ไมมีภาวะแทรกซอน ทํา

การรวบรวมขอมูลแบบบันทึกขอมูลท่ัวไป แบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถาม

ความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามคุณภาพชีวิต และบันทึกระดับไขมันในเลือด จากนั้น

ผูวิจัยเริ่มใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 หรือ

ในขณะท่ีเปนผูปวยใน คือการสอนโดยใชสื่อประกอบการสอนดังท่ีกลาวมาแลว แนะนําการออกกําลัง

กาย รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเองอยางตอเนื่องในระยะกอน

ออกจากโรงพยาบาล (การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 : การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปน

ผูปวยใน) และระยะท่ีผูปวยกลับไปอยูบาน (การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 : การฟนฟู

สมรรถภาพแบบผูปวยนอก)  ผูวิจัยไดใหเบอรโทรศัพทกับผูปวยและญาติเพ่ือติดตอสอบถามหากมีขอ

สงสัย 

    2.2  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 

หรือแบบผูปวยนอก โดยผูวิจัยพบกลุมตัวอยางในวันท่ีกลุมตัวอยางมาตรวจตามนัดท่ีหองตรวจผูปวย

นอกภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลประมาณ 2 สัปดาห  ผูวิจัยกลาวทักทายสรางสัมพันธภาพ  

เปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถามขอสงสัยในเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและพฤติกรรมในการดูแล

ตนเอง ผูวิจัยตอบขอสงสัย สนับสนุน ใหกําลังใจ และสรางแรงจูงใจใหเตรียมความพรอมในการ

มารวมทําการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะท่ี 3  (การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 : การฟนฟู

สมรรถภาพโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ) จากนั้นผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลโดยใชแบบวัดความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง  และแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิต 

              2.3  การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 โดย

มีผูเชี่ยวชาญกํากับ  ผูวิจัยจะทําการรวบรวมขอมูลโดยใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

แบบสอบถามความสามรถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามคุณภาพชีวิต และใหกลุมตัวอยางทดสอบ

สมรรถภาพทางกายโดยการเดินบนพ้ืนราบเปนระยะเวลา 6 นาที (6 Minute Walk Test) จากนั้นให

กลุมตัวอยางไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี3  

โดยใชเวลาสัปดาหละ 1 วัน จํานวน 6 ครั้ง จนครบกําหนด  โดยตลอดระยะเวลา 6 สัปดาห ผูวิจัยจะ

ติดตามผูปวยและครอบครัว คอยสนับสนุน ใหกําลังใจ ใหความรูและตอบขอซักถาม  
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    2.4  หลังจากสิ้นสุดการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ระยะท่ี 3 ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางและครอบครัว บอกผลการเก็บรวบรวมขอมูลโดยเฉพาะผลลัพธทาง

คลินิกท่ีอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน ซ่ึงจะเปนการกระตุนใหผูปวยเห็นประโยชนและ

ความสําคัญ ทําใหมีปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง  การควบคุมปจจัยเสี่ยง

ตางๆอยางเหมาะสม และเปนการปรับเปลี่ยนอยางตอเนื่องตลอดชีวิตของผูปวย (การฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจระยะท่ี 4 : การดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ) จากกนั้นผูวิจัยจะทําการรวบรวมขอมูล

โดยใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต สงเลือดของกลุมตัวอยางใหกับหองพยาธิวิทยาเพ่ือตรวจวัดระดับไขมันใน

เลือด และบันทึกระดับไขมันในเลือด ใหกลุมตัวอยางทดสอบสมรรถภาพทางกายโดยการเดินบนพ้ืน

ราบเปนระยะเวลา 6 นาที (6 Minute Walk Test)  

 

3.6 การดําเนินการทดลอง  ผูวิจัยดําเนินการทดลองเปนรายบุคคล ดังตอไปนี้ 

ผูวิจัยใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 

หรือในขณะท่ีเปนผูปวยใน ดังนี้ 

1. ผูวิจัยพบผูปวย วันท่ี 1 หลังจากไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจและอยูใน

ระยะสงบ แนะนําตนเองเพ่ือสรางสัมพันธภาพ ชักชวนพูดคุยใหเกิดความไววางใจ    

2. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลตามแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวยจากแฟมประวัติและการ

สัมภาษณ  จากนั้นใหผูปวยทําแบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  แบบสอบถาม

ความสามารถในการดูแลตนเอง  แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ผูปวยจะไดรับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจ

ระดับไขมันตั้งแตวันแรกท่ีเขานอนโรงพยาบาล และผูวิจัยทําการบันทึกระดับไขมันในเลือด    

3. ผูวิจัยชี้แจงใหผูปวยทราบถึงกิจกรรมของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ กําหนดการตางๆเพ่ือใหผูปวยรับทราบและเตรียมความพรอมในการเขารวม                 

4. ผูวิจัยใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1  

โดยการสอนโดยใชสื่อประกอบการสอนคือโปรแกรมคอมพิวเตอรเพาเวอรพอยต รวมกับการใช

แบบจําลองรูปหัวใจและภาพถายเคลื่อนไหวหลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับการรักษาของผูปวยรายนั้น ๆ 

เนื้อหาครอบคลุมในเรื่องความรูโรคหลอดเลือดหัวใจ กายวิภาคศาสตรและสรีรวิทยาของโรค     

หลอดเลือดหัวใจ อาการและอาการแสดง บอกตําแหนงของโรคหลอดเลือดหัวใจและการรักษาท่ีไดรับ

กับผูปวยและครอบครัว บนแบบจําลองรปูหัวใจ พรอมกับแสดงภาพถายเคลื่อนไหวหลอดเลือดหัวใจท่ี

ไดรับการรักษาของผูปวยรายนั้น ๆ   สอนการสังเกตอาการผิดปกติ การควบคุมปจจัยเสี่ยงเพ่ือปองกัน

การกลับเปนซํ้า การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  การใชยา

อยางถูกตอง การลดความเครียด ชักนําใหผูปวยเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยาง
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ตอเนื่อง รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเอง คงไวซ่ึงความสามารถใน

การดูแลตนเองใหมีเสถียรภาพ     

5. ผูวิจัยใหผูปวยเริ่มทํากิจกรรมและออกกําลังกาย โดยคอยสนับสนุนใหกําลังใจ และสังเกต

อาการเปลี่ยนแปลงขณะมีกิจกรรม 

กอนเริ่มออกกําลังกายผูวิจัยสังเกตอาการและประเมินสภาพรางกายวาผูปวยไมมี angina 

หรือ angina like ภายใน 8 ชั่วโมง  ไมมีอาการหรืออาการแสดงของ uncompensated heart 

failure  ไมมี ECG ท่ีเปลี่ยนแปลง 8 ชั่วโมง จึงเริ่มทํากิจกรรมและออกกําลังกาย 

          วันท่ี 1  หลังจากผูปวยไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจและอยูในระยะสงบ  

                     ชวงเชา      นั่งบนเตียง มีกิจกรรมการดูแลตนเองบนเตียง 

                                    นั่งเกาอ้ีขางเตียง    มีกิจกรรมการดูแลตนเองบนเตียง 

                     ชวงบาย     เดินย่ําเทาในหอง 3-5 นาที 

                                    เดินในหอง 3-5 นาที 

           วันท่ี 2 หลังจากผูปวยไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจและอยูในระยะสงบ 

                     ชวงเชา      เดิน 5 นาที พัก 5 นาที  

                                    เดินตอเนื่อง 10 นาที  

                     ชวงบาย     เดินตอเนื่อง10-15นาที / เดินลงบันไดแบบพักขา 1 ชั้น 

           วันท่ี 3  หลังจากผูปวยไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจและอยูในระยะสงบ 

                      ชวงเชา     เดินตอเนื่อง 10-15 นาที / เดินลงบันไดแบบสลับขา 1 ชั้น 

                      ชวงบาย    เดินตอเนื่อง 10-15 นาที / เดินข้ึนบันไดแบบสลับขา 1 ชั้น 

6. แพทยอนุญาตใหจําหนาย และไมมีภาวะแทรกซอนท่ีเปนอันตรายตอการทํากิจกรรมการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผูวิจัยแจงใหผูปวยทราบวาแพทยผูรักษาอนุญาตใหกลับบานได กลาวสรุปกิจกรรมท่ีผูปวย

สามารถกระทําไดและกลาวชมเชย  เพ่ือเปนการกระตุนใหผูปวยเกิดกําลังใจในการปฏิบัติกิจกรรม

ตางๆ จากนั้นเปดโอกาสใหผูปวยซักถามขอสงสัยในเรื่องท่ียังไมเขาใจ ผูวิจัยตอบขอซักถามดังกลาว  

และทบทวนความรูท่ีเคยสอนอยางกระชับ  เนนในเรื่องของการดูแลตนเองใหกับผูปวย เพ่ือใหผูปวย

นําไปปฏิบัติอยางถูกตองเม่ือกลับบาน   แนะนําใหมาตรวจตามนัด  เชิญชวนใหผูปวยเขารวม

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายาม

ท่ีจะดูแลตนเองในระยะท่ีผูปวยกลับไปอยูบาน  (การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 : การฟนฟู

สมรรถภาพแบบผูปวยนอก)  ผูวิจัยบันทึกวันนัดตรวจติดตามอาการและเบอรโทรศัพทท่ีติดตอไดของ

ผูปวยและญาติ และไดใหเบอรโทรศัพทของผูวิจัยกับผูปวยและญาติเพ่ือติดตอสอบถามหากมีขอสงสัย   
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ผูวิจัยใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 

หรือในขณะท่ีเปนผูปวยนอก ดังนี้ 

1. ผูวิจัยโทรศัพทหาผูปวยหลังจําหนาย 1 สัปดาห แนะนําตัวและพูดคุยเพ่ือติดตามสอบถาม

อาการเปลี่ยนแปลง ติดตามพฤติกรรมการออกกําลังกายและการดูแลตนเอง ทบทวนวันนัดหมายใน

การมาตรวจติดตามผลการรักษากับแพทย 

2. ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางในวันท่ีกลุมตัวอยางมาตรวจตามนัดหมายท่ีหองตรวจโรคผูปวยนอก

ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลประมาณ 3 สัปดาห     

3. ผูวิจัยกลาวทักทายสรางสัมพันธภาพ   พูดคุยสอบถามอาการเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมการ

ออกกําลังกายและการดูแลตนเองในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา กลาวชมเชยในกิจกรรมการออกกําลัง

กายและดูแลตนเองท่ีผูปวยปฏิบัติได   และเปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถามขอสงสัยท่ียังไมเขาใจ 

ในเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและความรูในการดูแลตนเอง ผูวิจัยตอบขอสงสัย สนับสนุน ใหกําลังใจ  

 4. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลโดยใหผูปวยทําแบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต    

5. ผูวิจัยแนะนําและใหขอมูลเพ่ือใหผูปวยเตรียมความพรอม และทําการนัดหมายในการ

มารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะท่ี 3  (การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 : การ

ฟนฟูสมรรถภาพโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ) 

ผูวิจัยใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 

หรือการฟนฟูสมรรถภาพโดยมีผูเช่ียวชาญกํากับ  ดังนี้ 

1. ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางในวันท่ีกลุมตัวอยางมาตรวจตามนัดหมายท่ีหองตรวจโรคผูปวยนอก 

คลินิกฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลประมาณ 2 สัปดาห     

2. ผูวิจัยกลาวทักทายสรางสัมพันธภาพ   พูดคุยสอบถามอาการเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมการ

ออกกําลังกายและการดูแลตนเองในชวง 3 สัปดาหท่ีผานมา กลาวชมเชยในกิจกรรมการออกกําลังกาย

และดูแลตนเองท่ีผูปวยปฏิบัติได   และเปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถามขอสงสัยท่ียังไมเขาใจ ใน

เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและความรูในการดูแลตนเอง ผูวิจัยตอบขอสงสัย สนับสนุน ใหกําลังใจ 

แนะนําใหเตรียมความพรอม                  

3. ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดเขาพบแพทยประจําคลินิกฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เพ่ือประเมินสภาพ

รางกายอีกครั้ง กอนเห็นสมควรวาผูปวยสามารถเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจไดอยาง

ปลอดภัย 

           4. ผูวิจัยชี้แจงกําหนดการตาง ๆ ของการเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ผูปวย

ตองมารวมกิจกรรมสัปดาหละ 1 วัน รวม 6 ครั้ง  (เปนระยะเวลา 6 สัปดาห) เพ่ือใหผูปวยรับทราบ

และเตรียมความพรอม    
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          5. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลโดยใหผูปวยทําแบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามคุณภาพชีวิต และทดสอบสมรรถภาพทาง

กายโดยใหผูปวยเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที  บันทึกระยะทางท่ีผูปวยเดินได   กอนการเขารวม

กิจกรรม 

 6.  ผูวิจัยจัดกิจกรรมการใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยมีผูเชี่ยวชาญแตสาขาเปน

ผูสอน  โดยจัดใหมีการสอนสัปดาหละ 1 วัน  รวม 6 ครั้ง  (เปนระยะเวลา 6 สัปดาห) ผูวิจัยใหการ

สนับสนุนในกิจกรรมการสอน กลาวแนะนําผูเชี่ยวชาญแตละสาขาซ่ึงจะเปนผูถายทอดความรูใหผูปวย

รูจัก เพ่ือกระตุนใหผูปวยเกิดความอยากเรียนรู ประสานงาน อํานวยความสะดวก เตรียมสื่อการสอน

ท่ีผูเชี่ยวชาญแตละสาขาตองการ  เชน คอมพิวเตอร จอแสดงภาพ เครื่องเสียง   ใหผูปวยไดรับขอมูล

และเกิดประโยชนและนําไปใชไดมากท่ีสุด  มีรายละเอียดดังนี้    

    สัปดาหท่ี 1  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดรับความรูจากแพทยผูเชี่ยวชาญ 

                    ดานเวชศาสตรฟนฟูโรคหัวใจ           

    สัปดาหท่ี 2  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดความรูจากอายุรแพทยโรคหัวใจ 

    สัปดาหท่ี 3  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดความรูจากผูเชี่ยวชาญดานเภสัชกร 

    สัปดาหท่ี 4  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดความรูจากผูเชี่ยวชาญดานโภชนาการ 

    สัปดาหท่ี 5  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดความรูจากผูเชี่ยวชาญดานจิตวิทยา 

    สัปดาหท่ี 6  ผูวิจัยดูแลใหผูปวยไดรวมทํากิจกรรมกลุมบําบัดโดยการนําของพยาบาล 

7. ผูวิจัยจัดกิจกรรมการออกกําลังกายอยางถูกตอง  โดยจัดใหมีการสอนสัปดาหละ 1 วัน  

รวม 6 ครั้ง  (เปนระยะเวลา 6 สัปดาห) โดยผูวิจัยใหการสนับสนุนในกิจกรรมการสอน กลาวแนะนํา

ผูเชี่ยวชาญสาขากายภาพบําบัด ซ่ึงจะเปนผูถายทอดความรูและเปนผูนําในกิจกรรมการออกกําลังกาย

ใหกับผูปวย เพ่ือกระตุนใหผูปวยเกิดความอยากเรียนรู ประสานงาน อํานวยความสะดวก เตรียมสื่อ

การสอนท่ีผูเชี่ยวชาญแตละสาขาตองการ  เชน  จอแสดงภาพ เครื่องเสียง   ใหผูปวยไดรับขอมูลและ

เกิดประโยชนและนําไปใชไดมากท่ีสุด และเตรียมอุปกรณท่ีใชประกอบกิจกรรมการออกกําลังกาย 

เชน dumbbells, cuff weights, bicycle, arm Bike เปนตน โดยกิจกรรมการออกกําลังกายมี

รายละเอียดดังนี้    

 กอนเริ่มกิจกรรมการออกกําลังกายผูวิจัยสังเกตอาการและประเมินสภาพรางกายวาผูปวยอีก

ครั้ง หากไมมีขอหามในกาออกกําลังกายจึงเริ่มทํากิจกรรมการออกกําลังกาย 

              7.1  ชวงอุนเครื่อง (warm up) โดยใหผูปวยทําทาเหยียดกลามเนื้อสวนตาง ๆ ท่ัวรางกาย

ใหกลามเนื้อ กระดูก และขอ เกิด stretching กอนเริ่มออกกําลังกายเบา เพ่ือลดโอกาสการบาดเจ็บ

ของกลามเนื้อ กระดูก และขอและเปนการเตรียมพรอมของระบบหัวใจและหลอดเลือดกอนเริ่มออก

กําลังกายในชวง conditioning  ใชเวลาประมาณ 10 นาที 
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    7.2 การออกกําลังกายแบบท่ีมีการเคลื่อนไหวของกลามเนื้ออยางตอเนื่องโดยใชออกซิเจน

เปนหลักใหญในการใหพลังงาน (aerobic exercise)  โดยใชเครื่องมือ 

Bicycle ใชเวลา 3 นาที  บันทึกพลังงานท่ีผูปวยสามารถปฏิบัติได  หนวยเปนวัตต (1 วัตต  

มีคาเทากับ  1 จูล ของพลังงานตอวินาที) จากนั้นประเมินระดับความเหนื่อยโดยใช Rating of 

Perceived Exertion Scales, อัตราการเตนของหัวใจ,  Oxygen saturation 

Steps  ใชเวลา 3 นาที  บันทึกจํานวนครั้งท่ีผูปวยสามารถปฏิบัติได จากนั้นประเมินระดับ

ความเหนื่อยโดยใช Rating of Perceived Exertion Scales, อัตราการเตนของหัวใจ,  Oxygen 

saturation 

Arm Bike  ใชเวลา 3 นาที  บันทึกพลังงานท่ีผูปวยสามารถปฏิบัติได  หนวยเปนวัตต  

จากนั้นประเมินระดับความเหนื่อยโดยใช Rating of Perceived Exertion Scales, Oxygen 

saturation และอัตราการเตนของหัวใจ               

   7.3 การออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (resistance training exercise) ซ่ึงเปนการออก

กําลังกายแบบไมใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงานโดยใชเครื่องมือ Cuff weights  หรือ 

Dumbbells  ใชน้ําหนักท่ีเหมาะสมกับผูปวย ปฏิบัติการตานแรงพรอมทากายบริหาร ประมาณ 10 

นาที จากนั้นประเมินระดับความเหนื่อย  Oxygen saturation และอัตราการเตนของหัวใจ 

     7.4 การ cool down ทําหลังชวง conditioning จะเริ่มจากการคอยๆผอนการออกกําลัง

กายและตามดวยการ stretching ใชเวลาประมาณ 10 นาที ท้ังนี้เพ่ือกระตุนใหโลหิตตามสวนตางๆ 

ของกลามเนื้อไหลกลับสูหัวใจไดดีข้ึน ลดโอกาสเกิด post exercise hypotension และ หัวใจเตน

ผิดปกติ รวมท้ังการปวดกลามเนื้อจากกรดแลคติคค่ัง จากนั้นประเมินระดับความเหนื่อย , Oxygen 

saturation , อัตราการเตนของหัวใจ เปนการสิ้นสุดกิจกรรมการออกกําลังกายโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ

ในแตละครั้ง (1 ครั้งตอสัปดาห)   

8. ผูวิจัยประเมินผลจากการบันทึกผลการออกกําลังกายของผูปวยในแตละครั้ง และกลาว

ชมเชยผูปวยท่ีมีความพยายามในการออกกําลังกาย แนะนําใหปฏิบัติดวยตนเองอยางสมํ่าเสมอใน

ระหวางสัปดาหท่ีไมไดมาทํากิจกรรมมออกกําลังกายในคลินิกฟนฟูสมรรถภาพท่ีมีผูเชี่ยวชาญกํากับ  

ผูวิจัยติดตามผลการออกกําลังกายจนครบ 6 สัปดาห และบอกผลการบันทึกการออกกําลังกายให

ผูปวยทราบ ซ่ึงอาจมีผลลัพธท่ีดีข้ึนในดานความแข็งแรงของรางกายท่ีแสดงออกไดจากอัตราการเตน

ของหัวใจท่ีไมเร็วเกินไป หรือไมเกิดอาการแนนหนาอก มีระดับความเหนื่อยท่ีลดลง ท้ังท่ีมีออกกําลัง

กายในปริมาณท่ีเพ่ิมข้ึนทุกสัปดาหเปนตน     

ผูวิจัยใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 4 

หรือการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  ดังนี้ 
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1. ผูวิจัยกลาวสรุปกิจกรรมท่ีผูปวยไดเรียนรู และกิจกรรมการออกกําลังกายท่ีสามารถกระทํา

ไดและกลาวชมเชยเพ่ือเปนการกระตุนใหผูปวยเกิดกําลังใจ  จากนั้นเปดโอกาสใหผูปวยซักถามขอ

สงสัยในเรื่องท่ียังไมเขาใจ ผูวิจัยตอบขอซักถามดังกลาว   เนนในเรื่องของการออกกําลังกายและการ

ดูแลตนเอง เพ่ือใหผูปวยนําไปปฏิบัติอยางถูกตองเม่ือกลับบานและตอเนื่องตลอดไป   แนะนําใหตรวจ

ติดตามอาการสมํ่าเสมอตามท่ีแพทยนัด  หากมีขอสงสัยในการปฏิบัติตัวเม่ืออยูบาน  แนะนําใหผูปวย

สามารถโทรมาปรึกษาได 

2. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลโดยใหผูปวยทําแบบสอบถามวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต   จากนั้นทดสอบ

สมรรถภาพทางกายของผูปวย โดยใหผูปวยเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที  บันทึกระยะทางท่ีผูปวย

เดินได  และบันทึกระดับไขมันในเลือด  

3. ผูวิจัยพบผูปวยและครอบครัว บอกผลการเก็บรวบรวมขอมูลโดยเฉพาะผลลัพธทางคลินิก

ท่ีอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน ซ่ึงจะเปนการกระตุนใหผูปวยเห็นประโยชนและความสําคัญ 

ทําใหมีปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง  ออกกําลังกาย มีการควบคุมปจจัยเสี่ยง

ตาง ๆ อยางเหมาะสม  และเปนการปรับเปลี่ยนอยางตอเนื่องตลอดชีวิตของผูปวย 

4. ผูวิจัยเชิญชวนผูปวยเขาชมรมเพ่ือนชวยเพ่ือนโรคหัวใจ ซ่ึงไดกอต้ังข้ึนจากสมาชิกท่ีเปน

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดมารวมกันจัดกิจกรรมตาง ๆ เพ่ือกอใหเกิดประโยชนในดานการสงเสริม

สุขภาพ โดยมีทีมแพทย พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพคอยชวยเหลือสนับสนุนในการทํากิจกรรมทุก

ครั้ง  

5. ผูวิจัยใหผูปวยประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีผานมา วาผูปวยมีความดิดเห็นอยางไรกับการเขารวมกิจกรรม  

การนําความรูท่ีไดไปใชประโยชนอยางไร ภายหลังการเขารวมกิจกรรมทําใหผูปวยมีกําลังใจและมี

กิจกรรมทางกายไดดีข้ึนหรือไม  สื่อท่ีใชในการใหความรูเหมาะสมดีแลวหรือไม  ระยะเวลาของการ

เขารวมกิจกรรมเหมาะสมดีแลวหรือไม  ผูวิจัยไดสอนใหความสามารถในการดูแลตนเองสามารถ

ถายทอดคําพูดใหทานอยางเขาใจชัดเจนหรือไม  เนื่องจากงานวิจัยนี้ทําการศึกษาในกลุมทดลองเพียง

กลุมเดียว จึงนําขอมูลการประเมินผลการเขารวมกิจกรรมของผูปวยมารวบรวมเปนขอมูลเชิงคุณภาพ  

เพ่ือแสดงใหเห็นถึงผลของการใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ  สามารถทําใหเกิดประโยชนกับผูปวย  

6. กลาวขอบคุณท่ีผูปวยใหความรวมมือในการเรียนรูในเรื่องการดูแลสุขภาพ  รวมมือในการ

ทํากิจกรรมการออกกําลังกาย จนสามารถมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตอง ตลอดจนความรวมมือ

ในการทําแบบสอบถาม จากนั้นผูวิจัยกลาวคําอําลา  
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 ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดจากกลุมตัวอยางท้ังหมดมาตรวจสอบความถูกตอง กอนนําไปวิเคราะห

ขอมูลทางสถิติตอไป 
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แผนภูมิท่ี 4  ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีมีคณุสมบัตติามท่ีกําหนด 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1  (สัปดาหท่ี 1) 

- รวบรวมขอมูลทั่วไป 

- วัดระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   

- วัดความสามารถในการดแูลตนเอง 

- วัดคุณภาพชวีิต 

    

 

 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2  (สัปดาหท่ี 2-3) 

- วัดระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   

- วัดความสามารถในการดแูลตนเอง 

- วัดคุณภาพชวีิต 

 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 4 (สัปดาหท่ี 12) 

- วัดระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   

- วัดความสามารถในการดแูลตนเอง 

- วัดคุณภาพชวีิต 

- ทดสอบสมรรถภาพทางกาย 

  

ใชระบบการพยาบาลแบบสนบัสนุนและใหความรู 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน 

โดยการสอน  แนะนํา  ตอบขอสงสัย และใหกําลังใจ  

กระตุนใหเกิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ออกกําลังกายในระยะผูปวยใน 

 

ใชระบบการพยาบาลแบบสนบัสนุนและใหความรู 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 2 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผูปวยนอก 

โทรศัพทติดตาม พบผูปวยที่หองตรวจผูปวยนอก 

โดยการสอน  แนะนํา  ตอบขอสงสัย และใหกําลังใจ  

กระตุนใหเกิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง  

ชักชวนเตรียมความพรอมเพ่ือเขารวม 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่ 3 

 

 

 

ใชระบบการพยาบาลแบบสนบัสนุนและใหความรู 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยมีผูเช่ียวชาญ 

สหสาขาวิชาชีพกาํกับ (Supervise rehabilitation) 

ความรูเรือ่งโรคหัวใจ -แพทยเวชศาสตรฟนฟูโรคหัวใจ 

ความรูเรือ่งวิธอีอกกําลังกายที่บาน - กายภาพบําบัด 

ความรูเรือ่งยาโรคหัวใจ  - เภสัชกร 

ความรูเรือ่งอาหารโรคหัวใจ -  โภชนาการ 

ความรูเรือ่งวิธีผอนคลาย  - จิตวิทยา 

กิจกรรมกลุมบําบัด  -  พยาบาล 

 

ออกกําลังกายโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ 

และ 

สอน  แนะนํา  ตอบขอสงสัย และใหกําลังใจ  

กระตุนใหเกิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

 

 

ใชระบบการพยาบาลแบบสนบัสนุนและใหความรู 

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 4 

 

    

       

 

 

 

 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3  (สัปดาหท่ี 4-9) 

- วัดระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   

- วัดความสามารถในการดแูลตนเอง 

- วัดคุณภาพชวีิต 

- ทดสอบสมรรถภาพทางกาย 
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3.7 การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลท่ีรวบรวมไดไปวิเคราะห โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป มี

รายละเอียดดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคล ใชการแจกแจงความถ่ี รอยละ และคาเฉลี่ย   

2. คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า  (Repeated 

measure ANOVA)  

3. คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง ใชคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า (Repeated 

measure ANOVA) 

4. คะแนนระดับคุณภาพชีวิต ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และเปรียบเทียบความ

แตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู ในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า (Repeated measure 

ANOVA) 

5. เปรียบเทียบระดับไขมันในเลือด ของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 4 ทดสอบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของระดับ

ไขมันในเลือดโดยใชสถิติที (paired t-test) 

6. เปรียบเทียบระยะทางท่ีกลุมตัวอยางเดินไดใน 6 นาที ของการพยาบาลแบบสนับสนุน

และใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 ทดสอบความแตกตางของคะแนน

เฉลี่ยโดยใชสถิติที (paired t-test) 

7. วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพจากการประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการใหการพยาบาล

แบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการวิเคราะหเนื้อหา (Content 

Analysis) 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

4.1 ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ โดยศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความสามารถในการ

ดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิกคือสมรรถภาพทางกายและระดับไขมันในเลือด ตั้งแต

ระยะท่ีผูปวยไดเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน ในขณะท่ีเปนผูปวย

นอก  ในระยะมีผูเชี่ยวชาญกํากับ  และในระยะการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ จํานวน 

40 ราย ซ่ึงผลการศึกษาไดนําเสนอในรูปแบบของตารางประกอบคําบรรยายตามลําดับดังตอไปนี้ 

 สวนท่ี 1  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

สวนท่ี 2 เปรียบเทียบความแตกตางของระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

ความสามารถในการดูแลตนเอง ระดับคุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิก ของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจในแตละระยะของการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

สวนท่ี 3 ประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

สวนท่ี 1  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธี

ขยายหลอดเลือดหัวใจ ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติโรคหัวใจและหอผูปวยก่ึงวิกฤติโรคหัวใจ  

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  จํานวน  40 ราย  ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคลดังแสดงในตารางท่ี 5   
 
ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม เพศ  

อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ปญหาดานเศรษฐกิจ และสิทธิการรักษา 
 

ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน    รอยละ 

   เพศ 

ชาย 

หญิง 

เพศ 

26 

14 

เพศ 

65 

35 

   อายุ 

30-40 ป 

อายุ 

1 

อายุ 

2.5 
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ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน    รอยละ 

41-50 ป 

51-60 ป 

61-70 ป 

71-80 ป 

>80 ป 

3 

14 

14 

6 

2 
(  mean = 61.67 , SD = 10.09  ) 

7.5 

35 

35 

15 

5 

 

ตารางท่ี 5  (ตอ) 

ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน    รอยละ 

สถานภาพสมรส 

โสด 

คู 

หมาย 

ระดับการศึกษา 

ประถม4   

ประถม6   

ปริญญาตรี   

ปริญญาโท   

อาชีพ 

รับราชการ 

เกษียณ 

พนักงานบริษัท 

รับจางท่ัวไป 

ไมไดประกอบอาชีพ 

ปญหาดานเศรษฐกิจ 

ไมมีปญหา 

มีปญหาเล็กนอย 

สิทธิการรักษา 

ราชการ 

ประกันสังคม 

เพศ 

2 

35 

3 

เพศ 

19 

2 

18 

1 

 

5 

6 

2 

9 

18 

อาชีพ 

24 

16 

 

21 

5 

เพศ 

5 

87.5 

7.5 

เพศ 

47.5 

5 

45 

2.5 

 

12.5 

15 

5 

22.5 

45 

อาชีพ 

60 

40 

 

52.5 

12.5 
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ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน    รอยละ 

ประกันสุขภาพ 14 35 

 

 

จากตารางท่ี 5 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 65 สวนใหญมีอายุ

ในชวง 51-60 ป คิดเปนรอยละ 35 และมีอายุในชวง 61-70 ป คิดเปนรอยละ 35 เทากัน  กลุม

ตัวอยางมีอายุเฉลี่ยเทากับ 61.67 ป มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 10.09 สถานภาพสมรสสวนใหญ

มีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 87.5  ระดับการศึกษาสวนใหญอยูในระดับประถม 4 คิดเปน  

รอยละ 47.5 กลุมตัวอยางสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ (เปนแมบาน พอบาน หรือเกษียณอายุ)    

คิดเปนรอยละ 60 ดานเศรษฐกิจของกลุมตัวอยางสวนใหญไมมีปญหา  คิดเปนรอยละ 60 และสิทธิ

การรักษาสวนใหญเบิกราชการคิดเปนรอยละ 52.5 
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละของประวัติการเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม

ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัวดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ กลุม

ยาท่ีไดรับ ระดับอาการ และหลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับการขยาย 
 

ลักษณะกลุมตัวอยาง จํานวน    รอยละ 

ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัวดวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ  

บุคคลในครอบครัวเสียชีวิตอยางเฉียบพลัน 

ปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

           สูบบุหรี ่          

           เบาหวาน 

          ความดันโลหิตสูง      

          ไขมันในเลือดสูง        

หลอดเลือดหัวใจท่ีไดรับการขยาย 

Left Anterior Descending Artery 

Right Coronary Artery 

Left Circumflex Artery 

    กลุมยาท่ีไดรับ 

          ยาตานเบตา 

          ยาตานเกล็ดเลือด 

          ยาลดระดับไขมัน statin 

          ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

          ยากลุม ACEI/ARB 

    Functional class 

                  Fc I 

                  Fc II 

ประวัติครอบครัวมีปจจัย

เส่ียงของ 

1 

 

25 

13 

25 

27 

 

24 

14 

2 

 

23 

40 

38 

13 

25 

 

28 

12 

 

ประวัติครอบครัวมี

ปจจัยเส่ียงของโรคหล

2.5 

 

62.5 

32.5 

62.5 

67.5 

 

60 

35 

5 

 

57.5 

100 

95 

32.5 

62.5 

 

70 

30 

 

จากตารางท่ี 6 พบวากลุมตัวอยางมีประวัติการเจ็บปวยในครอบครัวดวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ โดยมีบุคคลในครอบครัวเสียชีวิตอยางเฉียบพลัน คิดเปนรอยละ 2.5  มีประวัติการสูบบุหรี่   

คิดเปนรอยละ 62.5 โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 32.5  โรคความดันโลหิตสูงคิดเปนรอยละ 62.5  

และไขมันในเลือดสูงคิดเปนรอยละ 67.5  กลุมตัวอยางสวนใหญไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจท่ี 
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Left Anterior Descending Artery คิดเปนรอยละ 60  ไดรับยาตานเบตาคิดเปนรอยละ 57.5     

ยาตานเกล็ดเลือด คิดเปนรอยละ100 ยาลดระดับไขมัน statin คิดเปนรอยละ 95 ยาลดระดับน้ําตาล

ในเลือด คิดเปนรอยละ 32.5 และยากลุม ACEI/ARB คิดเปนรอยละ 62.5  กลุมตัวอยางมีสวนใหญมี 

Functional class I คิดเปนรอยละ 70   
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สวนท่ี 2 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิตและผลลัพธทางคลินิก ของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจในแตละระยะของการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ 

 

ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจ ในแตละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า   (Repeated measure ANOVA)  
 

เปรียบเทียบคะแนน

ความรูสึกไมแนนอน 

ในความเจ็บปวย 

 

Mean 

 

S.D.                         

Mean 

difference 

 

F 

 

p-value 

 

ระยะท่ี1 
 

60.52 

 

7.80 

 

 

2.27 

 

7.05 

 

4.42 

 

185.63 

 

0.000*** 

  

ระยะท่ี2 
 

58.25 

 

8.93 

 

ระยะท่ี3 
 

51.20 

 

9.64 

 

ระยะท่ี4 

 

 

46.77 

 

7.24 

***P<0.001 
 

 จากตารางท่ี 7 พบวากลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ระยะท่ี1 อยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 60.52 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.80 ระยะ

ท่ี 2 อยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 58.25  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.93 ระยะท่ี 3 

อยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 51.20 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 9.64  และระยะท่ี 4 

อยูในระดับต่ํา โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 46.77 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.24 ซ่ึงเม่ือทดสอบ

เปรียบเทียบความแตกตางคะแนนคาเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในแตละระยะของ

การใชการพยาบาลแบบสนับสนนุและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 โดยคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะท่ี 1 

กับระยะท่ี 2 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference=2.27, 

p-value= 0.000) คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะท่ี 2 กับระยะท่ี 3 มีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference =7.05 , p-value = 0.000) 



 

 

92 
 

และคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 มีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 4.42 , p-value = 0.000) 

ตารางท่ี 8  คะแนนเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ใน

แตละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนรายดาน  
 

เปรียบเทียบคะแนน 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

รายดาน 

ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

1. ดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะ

ความเจ็บปวย 

19.35 (+3.42) 

 

 18.57 (+3.46) 

 

15.58 (+3.18) 

 

14.42 (+2.67) 

 

2. ดานความซับซอนของระบบการ

รักษาและระบบการดูแล 

10.42 (+1.93) 

 

10.17 (+2.26) 

 

8.83 (+1.82) 

 

8.32 (+1.68) 

 

3. ดานการขาดขอมูลเก่ียวกับการ

วินิจฉัยที่สําคัญของความเจ็บปวย 

16.78 (+2.39) 

 

16.02 (+2.62) 

 

 14.57 (+ 2.94) 

 

12.80 (+2.24) 

 

4. ดานการไมสามารถทาํนายสาเหตุ

และความกาวหนาของโรค 

13.97(+2.13) 

 

13.47 (+2.50) 

 

12.22(+ 2.57) 

 

11.22 (+1.95) 

 

 

จากตารางท่ี 8 พบวากลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

สูงท่ีสุดในทุกระยะ คือดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวย โดยพบวาระยะท่ี 1           

มีคาเฉลี่ยเทากับ 19.35 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 3.42 ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 18.57       

คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 3.46 ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ยเทากับ 15.58 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 

3.18 ระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 14.42 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.67 และจะเห็นไดวามีคาเฉลี่ย

ลดลงในทุกระยะ กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยต่ําท่ีสุดในทุก

ระยะ คือดานความซับซอนของระบบการรักษาและระบบการดูแล โดยพบวาระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ย

เทากับ 10.42 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.93 ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 10.17 คาเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ 2.26 ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ยเทากับ 8.83 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.82 ระยะท่ี 4 

มีคาเฉลี่ยเทากับ 8.32 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.68 และจะเห็นไดวามีคาเฉลี่ยลดลงในทุกระยะ

เชนกัน 
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ตารางท่ี 9 คะแนนเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ใน

แตละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนรายขอ 
 

ขอ

คําถาม

ที่ 

คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย 

ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

 ดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะ 

ความเจ็บปวย 

19.35 (+ 3.42) 

  

2.75  (+ 0.74) 

18.57 (+ 3.46) 

 

2.73  (+ 0.78) 

15.58 (+ 3.18) 

 

2.30  (+ 0.88) 

14.42(+2.67) 

 

2.00  (+ 0.75) 3 ฉันไมแนใจวาความเจ็บปวยของฉันจะดีขึ้น

หรือแยลง 

4 ฉันไมแนใจวาการรักษาโดยวิธีขยายหลอด

เลือดหัวใจ การรับประทานยา และการ

ปฏิบัติตัวที ่ถูกตอง จะทําใหฉันรูสึกดีขึน้  

2.12  (+ 0.72) 2.00  (+ 0.75) 1.57  (+ 0.71) 1.47  (+ 0.64) 

8 ฉันไมรูวาจะไดรับการตรวจจากแพทยอกี

เมื่อไรและตรวจอยางไร 

2.15  (+ 0.86) 1.98  (+ .086) 1.60  (+ 0.70) 1.45  (+ 0.55) 

9 อาการของฉันเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลา

จนไมสามารถคาดการณถึงอาการที่จะ

เกิดขึ้นจากโรคและการรักษาได 

2.47  (+ 0.78) 2.35  (+ 0.89) 1.90  (+ 0.70) 1.80  (+ 0.51) 

12 วิธีการการรักษาที่ฉันไดรับ และการ  

ไดรับคําแนะนําของแพทยและพยาบาล

เปนส่ิงที่ดีที่สุด 

2.20  (+ 0.91) 2.08  (+ 0.92) 1.60  (+ 0.63) 1.57  (+ 0.59) 

15 ฉันไมสามารถวางแผนในอนาคตได

เนื่องจากอาการจากโรคและการรักษาของ

ฉันเปล่ียนแปลงบอย 

2.70  (+ 0.82) 2.60  (+ 0.74) 2.30  (+ 0.56) 2.22  (+ 0.53) 

17 ฉันไมรูวิธีปฏบิัติตัวขณะรับการรักษาอยูที่  

โรงพยาบาล หรือเมื่อฉันตองกลับไปอยู

บาน 

2.30  (+ 0.68) 2.28  (+ 0.68) 1.95  (+ 0.59) 1.72  (+ .064) 

20 ไมมีใครรับรองวาการรักษาที่ฉันไดรับอยูนี้

จะไดผลดีที่สุด 

 

2.65  (+ 0.76) 2.58  (+ 0.78) 2.35  (+ 0.57) 2.17  (+ .063) 

 

 

6 

ดานความซับซอนของระบบการรักษา

และระบบการดูแล 

ฉันรู จุดมุงหมายของการรักษาในแตละ

คร้ังอยางชัดเจน 

10.42 (+ 1.93) 

 

2.55  (+ 0.81) 

10.17 (+ 2.26) 

 

2.55  (+ 0.88) 

8.83 (+ 1.82) 

 

2.00  (+ .055) 

 8.32(+ 1.68) 

 

1.92  (+ 0.57) 

7 หากเกิดอาการกําเริบ ฉันรูวาอาการของ

ฉันจะมีเปล่ียนแปลงอยางไร 

2.72  (+ 0.67) 2.75  (+ 0.71) 2.45  (+ 0.59) 2.27  (+ 0.64) 

13 ฉันรูสึกวาขั้นตอนของการรักษา แตละคร้ัง 

คอนขางยุงยาก 

3.00  (+ 0.90) 2.95  (+ 0.93) 2.67  (+ 0.72) 2.45  (+ 0.81) 

23 ฉันสามารถขอความชวยเหลือจากแพทย

และพยาบาลไดตลอดเวลาเม่ือฉันตองการ 

 

2.15  (+ 0.73) 1.93  (+ 0.76) 1.70  (+ 0.64) 1.67  (+ 0.65) 
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ขอ

คําถาม

ที่ 

คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย 

ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

 

 

1 

ดานการขาดขอมูลเก่ียวกับการวินิจฉยัที่

สําคัญของความเจ็บปวย 

ฉันไมรูวาฉันปวยเปนโรคอะไร 

16.78 (+ 2.39) 

 

2.10  (+ 0.74) 

16.02 (+ 2.62) 

 

1.85  (+ 0.77) 

14.57 (+ 2.94) 

 

1.75  (+ 0.70) 

12.80(+2.24) 

 

1.42  (+ 0.50) 

2 มีเร่ืองตางๆเกี่ยวกับความเจ็บปวยของฉัน

มากมาย  ทีฉ่ันอยากรูแตยังไมรู 

 

 

2.57  (+ 0.81) 2.53  (+ 0.88) 2.05  (+ 0.93) 1.87  (+ 0.82) 

 

ตารางท่ี 9 (ตอ) 
ขอ

คําถาม

ที่ 

คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย 

ระยะที่1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่4 

Mean (S.D.) 

5 ฉันไมเขาใจคําอธิบายของแพทยและ

พยาบาล เกีย่วกับความเจบ็ปวยและการ

รักษาที่ฉันไดรับ 

2.55  (+ 0.84) 2.50  (+ .088) 2.22  (+ 0.86) 1.87  (+ 0.64) 

11 ส่ิงที่แพทยบอกเกี่ยวกับความเจ็บปวยของ

ฉันนั้นเขาใจยากเพราะแปลความหมายได

หลายอยาง 

2.47  (+ 0.55) 2.40  (+ 0.55) 2.30  (+ 0.51) 2.10  (+ 0.67) 

18 ฉันไดรับฟงความคิดเห็นจากแพทยและ

พยาบาลเกี่ยวกับความเจ็บปวยของฉัน

แตกตางกัน 

2.37  (+ 0.62) 2.28  (+ 0.68) 2.17  (+ 0.71) 1.95  (+ 0.67) 

22 แพทยไมไดบอกผลการตรวจวินจิฉยัโรคที่

แนนอนใหฉันรู 

2.35  (+ 0.69) 2.23 (+ 0.77) 1.97  (+ 0.73) 1.75  (+ 0.58) 

24 24.แพทยและพยาบาลพูดเกี่ยวกบัความ

เจ็บปวยของฉันดวยภาษางายๆที่ฉัน

สามารถเขาใจได 

 

2.35  (+ 0.69) 2.25  (+ 0.71) 2.10  (+ 0.64) 1.82  (+ 0.63) 

 

 

 

10 

ดานการไมสามารถทาํนายสาเหตุและ

ความกาวหนาของโรค 

ฉันสามารถคาดการณไดวาการรักษาจะ

ส้ินสุดเมื่อใด และฉันจะไมมีอาการกาํเริบ

จากการกลับเปนโรคซํ้า 

13.97 (+ 2.13) 

 

 

2.67  (+ 0.72) 

 

13.47 (+ 2.50) 

 

 

2.60  (+ 0.78) 

12.22 (+ 2.57) 

 

 

2.52  (+ 0.81) 

11.22(+1.95) 

 

 

2.30  (+ 0.60) 

14 ฉันไมแนใจวาการรักษาและคําแนะนําที่

ฉันจะไดรับจะชวยใหฉันหายจากอาการ

กําเริบ และการกลับเปนซํ้าของโรคได   

2.65  (+ 1.05) 2.43  (+ 1.15) 1.95  (+ 0.67) 1.77  (+ .061) 

16 ฉันรูวาความเจ็บปวยของฉันเปล่ียนแปลง 

อยูเสมอ บางวันก็ดีบางวันก็ไมดี 

2.87  (+ 0.75) 2.73  (+ 0.78) 2.45  (+ 0.84) 2.35  (+ 0.76) 
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ขอ

คําถาม

ที่ 

คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวย 

ระยะที่1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่4 

Mean (S.D.) 

19 ฉันสามารถคาดการณอาการของฉันขณะ

เจ็บปวย และขณะรับการรักษาได 

3.05  (+ 0.67) 3.00  (+ 0.78) 2.65  (+ 0.80) 2.27  (+ 0.55) 

21 ฉันแนใจวาแพทยอาจจะตรวจไมพบความ 

ผิดปกติเกี่ยวกับความเจ็บปวยของฉันอยาง 

ครบถวน 

2.72  (+ 0.55) 2.73  (+ 0.55) 2.65  (+ 0.57) 2.52  (+ 0.59) 

 

จากตารางท่ี 9 พบวากลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวยท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือไมแนใจ

วาความเจ็บปวยจะดีข้ึนหรือแยลง มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.75 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.74 และ

ลดลงในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.00 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.75 

คาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของระบบการรักษาและ

ระบบการดูแลท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือรูสึกวาข้ันตอนของการรักษาแตละครั้ง

คอนขางยุงยาก มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.00 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.90 และลดลงในระยะท่ี 4 มี

คาเฉลี่ยเทากับ 2.45 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.81 

คาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการขาดขอมูลเก่ียวกับการ

วินิจฉัยท่ีสําคัญของความเจ็บปวยท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือมีเรื่องตาง ๆ เก่ียวกับ

ความเจ็บปวยมากมายท่ีอยากรูแตยังไมรู มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.57 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.81 

และลดลงในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.87 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.82 

คาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายสาเหตุและความ 

กาวหนาของโรคท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือการคาดการณอาการขณะเจ็บปวยและ

ขณะรับการรักษา มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.05 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.67 และลดลงในระยะท่ี 4 มี

คาเฉลี่ยเทากับ 2.27 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.55 
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ ในแตละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใช

สถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า   (Repeated measure ANOVA)  
 

เปรียบเทียบคะแนน

ความสามารถในการดแูล

ตนเอง 

 

Mean 

 

S.D.                         

Mean 

difference 

 

F 

 

p-value 

 

ระยะท่ี1 

 

72.70 

 

8.88 

 

 

5.77 

 

3.67 

 

5.70 

 

125.77 

 

0.000*** 

  

ระยะท่ี2 

 

78.47 

 

8.17 

 

ระยะท่ี3 

 

82.15 

 

8.10 

 

ระยะท่ี4 

 

 

87.85 

 

7.13 

 ***P<0.001 

จากตารางท่ี 10 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 1 

อยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 72.70 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.88 ระยะท่ี 2 อยูใน

ระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 78.47 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.17 ระยะท่ี 3 อยูในระดับ

ปานกลาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 82.15 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.10  และระยะท่ี 4 อยูในระดับสูง 

โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 87.85 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.13 ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความ

แตกตางคาเฉลี่ยของคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในแตละระยะของการใชการพยาบาล

แบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.001 โดยคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 2  มี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 5.77 , p-value = 

0.000) คะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 2 กับระยะท่ี 3 มีความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 3.67 , p-value = 0.000) และคะแนนของ

ความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 5.70 ,  p-value = 0.000) 

 

 



 

 

97 
 

ตารางท่ี 11 คะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในแต

ละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนรายขอ 
 

 

คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง 

 

ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

1.ทานรับประทานอาหารครบทั้ง 3 มื้อใน 1 วัน  2.45  (+ 0.67)  2.55  (+ 0.59)  2.67  (+ 0.57)  2.75  (+ 0.43) 
2.ทานรับประทานอาหาร : ขาว 1 ทัพพ ีและมี  

  สารอาหารครบถวน เชน ไข เนื้อสัตว 1 สวน  

  ผัก  ผลไม 2-3 สวน ทุกมือ้อยางเพียงพอ 

2.30  (+ 0.60) 2.45  (+ 0.55) 2.50  (+ 0.55) 2.67  (+ 0.47) 

3.ในแตละวันทานด่ืมน้ําสะอาดอยางนอย 6 แกว  

  (ประมาณ 1.5 ลิตร) และเพียงพอ 

2.17  (+ 0.67) 2.30  (+ 0.64) 2.42  (+ 0.50) 2.55  (+ 0.50) 

4.ทานนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ อยางนอย 

  วันละ 6-8 ชั่วโมง 

2.30  (+ 0.64) 2.37  (+ 0.66) 2.47  (+ 0.50) 2.60  (+ 0.49) 

5.ทานมีความรูสึกสดชื่น กระปกระเปราหลังจาก    

  ต่ืนนอนทุกเชา 

2.17  (+ 0.63) 2.20  (+ 0.60) 2.32  (+ 0.65) 2.52  (+ 0.55) 

6.ทานออกกาํลังกายตามสภาพรางกาย  เชน  

  เดิน  15 – 30 นาที อยางนอย สัปดาหละ 3 คร้ัง 

1.72  (+ 0.75) 1.92  (+ 0.73) 2.12  (+ 0.68) 2.45  (+ 0.50) 

7.ทานไมด่ืมเหลา  เคร่ืองด่ืมชูกําลัง และเคร่ืองด่ืม 

  แอลกอฮอล 

2.30  (+ 0.64) 2.35  (+ .066) 2.35  (+ 0.69) 2.52  (+ 0.59) 

8.ทานไมเคยสูบบุหร่ีหรือเคยสูบแตเลิกแลว 2.30  (+ 0.88) 2.27  (+ 0.87) 2.47  (+ 0.55) 2.67  (+ 0.47) 
9.ทานเลือกประเภทของการพักผอนที่เปน  

  ประโยชน เชน ฟงเพลง  ดูโทรทัศน 

1.80  (+ 0.72) 1.92  (+ 0.73) 2.07  (+ 0.69) 2.20  (+ .068) 

10.ทานแสวงหาความรูเร่ืองการดูแลสุขภาพตนเอง   

  เชน อานหนังสือ เขากลุมเพื่อนชวยเพือ่น    

  ซักถามพยาบาลและแพทย 

1.77  (+ 0.80) 2.07  (+ 0.79) 2.15  (+ 0.73) 2.75  (+ 0.43) 

11.ทานอยูในหองหรือนอนในหองที่มีอากาศถายเท 

   ดีตลอดเวลา หรือแสงแดดสองถึง 

2.22  (+ 0.62) 2.30  (+ 0.51) 2.37  (+ 0.54) 2.45  (+ 0.50) 

12.ทาน และ/หรือคนในครอบครัวทําความสะอาด   

   ที่พกั หองนอน ที่นอน หมอน อยางสม่ําเสมอ 

2.40  (+ 0.54) 2.47  (+ 0.55) 2.47  (+ 0.55) 2.60  (+ 0.49) 

13.ทานมีกิจกรรมตางๆกับสมาชกิในครอบครัว 

   ตามปกติ เชน การรับประทานอาหาร การ 

   พกัผอน การสังสรรคตางๆ 

1.95  (+ 0.63) 2.12  (+ 0.72) 2.17  (+ 0.74) 2.37  (+ 0.70) 

14.ทานมีเพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติ   

   โดยอมยาใตล้ินกอนทกุคร้ัง  

1.42  (+ 0.50) 1.40  (+ 0.49) 1.55  (+ 0.63) 1.82  (+ 0.78) 

15.ทานหลีกเล่ียงในการทํากจิกรรมทุกชนิด เชน   

   ยกของ มีเพศสัมพนัธ  ฯลฯที่ทําใหทานเหนื่อย  

2.27  (+ 0.59) 2.25  (+ 0.58) 2.30  (+ 0.56) 2.42  (+ 0.50) 

16.ทานมีเพศสัมพันธในทาที่ไมเปนอันตรายกับ 

   ทาน 

1.77  (+ 0.80) 1.52  (+ 0.59) 1.55  (+ 0.63) 1.67  (+ 0.69) 

17.ทานยังคงสังสรรค  พูดคุยและพบปะติดตอกับ 

   เพื่อนฝูงไดตามปกติ 

1.82  (+ 0.71) 1.97  (+ 0.69) 2.02  (+ 0.69) 2.37  (+ 0.62) 

18.ทานสามารถไปทํางานและสามารถหาเล้ียง 1.37  (+ 0.66) 1.70  (+ 0.82) 1.75  (+ 0.92) 1.85  (+ 1.00) 
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คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง 

 

ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

   ครอบครัวไดตามปกติ 

19. ทานมาตรวจรักษาตามนัดทุกคร้ังอยาง 

   เครงครัด 

2.37  (+ 0.70) 2.77  (+ 0.42) 2.77  (+ 0.42) 2.77(+ 0.42) 

20.ทานแปรงฟนอยางสม่ําเสมออยางนอย 

   วันละ 2 คร้ัง 

2.47  (+ 0.64) 2.60  (+ 0.49) 2.67  (+ 0.47) 2.67  (+ 0.47) 

21.ทานไปพบทันตแพทย ตรวจฟนอยางนอย 

   ปละ 2 คร้ัง 

1.97  (+ 0.57) 1.95  (+ 0.59) 2.00  (+ 0.64) 2.02  (+ 0.61) 

 

ตารางท่ี 11 (ตอ) 
คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง 

 

ระยะที่1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่4 

Mean (S.D.) 

22.การดูแลสนใจรักษาความสะอาดรางกาย และ   

   สังเกตผิวหนังเชน จุดจ้ําเลือดตามตัว 

1.82  (+ 0.78) 2.22  (+ 0.69) 2.40  (+ .063) 2.50  (+ 0.50) 

23. ทานหลีกเล่ียงการไปที่ที่มีการแพรกระจายเชื้อ  

   หรือไมอยูใกลชิดหรือสัมผัสกบับุคคลที่เจ็บปวย 

2.15  (+ 0.82) 2.30  (+ 0.75) 2.45  (+ 0.71) 2.62  (+ 0.54) 

24.ทานเลือกกินอาหารที่ตมสุกและผักผลไมที่ลาง 

   สะอาด งดของหมักดองและสุกๆดิบๆ งดอาหาร 

   รสจัด เค็มจัด หวานจัด 

2.27  (+ 0.59) 2.32  (+ 0.52) 2.32  (+ 0.57) 2.40  (+ 0.54) 

25.ทานสังเกตอาการเปล่ียนแปลงที่แสดงถึงการ 

   ทาํงานของหัวใจผิดปกติ เชน เจบ็หนาอก  

   หวัใจเตนเร็ว เหนื่อยงาย เทาบวม 

 1.87 (+ 0.75) 

 

2.30  (+ 0.51) 
 

2.50  (+ 0.55) 2.65  (+ 0.48) 

26.ทานรีบมาพบแพทยที่โรงพยาบาลทนัทีเมื่อม ี

   อาการผิดปกติในขอ25. 

 2.07  (+ 0.79)  2.52  (+ 0.55)  2.65  (+ 0.55)  2.67  (+ 0.47) 

27.ทานระบายความรูสึกตางๆ เชนความวิตกกังวล  

   ใหคนใกลชิด กลุมเพื่อน หรือพยาบาลและแพทย   

   และขอคําแนะนําตางๆ 

1.67  (+ 0.69) 1.72  (+ 0.67) 1.82  (+ 0.71) 2.40  (+ 0.67) 

28.ทานทํากิจกรรมตางๆเพื่อคลายความเครียดดวย 

   ตนเอง เชนฟงเพลง อานหนังสือ  ทาํสมาธ ิ

1.85  (+ 0.53) 1.97  (+ 0.57) 2.02  (+ 0.57) 2.12  (+ 0.60) 

29.ทานมีกําลังใจ ไมทอแทในการรักษา และต้ังใจ 

   รักษาอยางตอเนื่อง 

2.17 (+ 0.63) 2.40  (+ 0.49) 2.55  (+ 0.50) 2.70  (+ 0.46) 

30.ทานสามารถดูแลตนเองเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก  

   โดยการอมยาใตล้ินและสังเกตอาการ 

1.62  (+ 0.66) 2.10  (+ 0.59) 2.40  (+ 0.59) 2.47  (+ 0.55) 

31.ทานดูแลตนเองเมื่อมีอาการทองผูก โดยการ 

   รับประทานยาถาย ผักและผลไม 

2.12  (+ 0.72) 2.27  (+ 0.59) 2.27  (+ 0.64) 2.47  (+ 0.59) 

32. ทานดูแลตนเองเมื่อมีอาการเบื่ออาหาร โดย 

   การรับประทานนอยๆ แตบอยคร้ัง 

1.82  (+ 0.71) 2.07  (+ 0.69) 2.15  (+ 0.69) 2.27  (+ 0.59) 

33.ทานรับประทานยาตามแผนการรักษาอยาง 

   ตอเนื่อง พรอมสังเกตอาการแพยาและ 

2.10  (+ 0.70) 2.35  (+ 0.62) 2.57  (+ 0.50) 2.67  (+ 0.47) 
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คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง 

 

ระยะที่1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่4 

Mean (S.D.) 

   ผลขางเคียงของยา 

34.เมื่อมีผลขางเคียงของยา  ทานรีบปรึกษา 

   พยาบาลหรือแพทยเพือ่การรักษาทันท ี

1.85  (+ 0.86) 2.30  (+ 0.68) 2.55  (+ 0.50) 2.57  (+ 0.54) 

35.มีญาติ/ผูใกลชิด ชวยเหลือทานเมื่อมอีาการ 

   ไมสบาย เชน ใหความชวยเหลือคาใชจายในการ 

   รักษา คาเดินทาง คาอาหาร 

1.85  (+ 0.66) 1.90  (+ 0.63) 2.02  (+ 0.69) 2.20  (+ 0.60) 

36.มีญาติ/ผูใกลชิด ดูแลทานเมื่อมีอาการปวยหนัก 

   ที่บาน เชน ดูแลเร่ืองอาหาร ชวยเหลือทานใน 

   การทํากิจวัตรประจําวัน และใหกําลังใจในการ 

   รักษา 

2.05  (+ 0.74) 2.20  (+ 0.60) 2.22  (+ 0.57) 2.35  (+ 0.53) 

 

จากตารางท่ี 11 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองท่ีเฉลี่ย

คะแนนต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือ สามารถไปทํางานและสามารถหาเลี้ยงครอบครัวไดตามปกติ มี

คาเฉลี่ยเทากับ 1.37 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.66  และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือ     

แปรงฟนอยางสมํ่าเสมออยางนอยวันละ 2 ครั้ง  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.47 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 

0.64   

 กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือ มี

เพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติโดยอมยาใตลิ้นกอนทุกครั้ง มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.40            

คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.49  และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือ มาตรวจรักษาตาม

นัด ทุกครั้งอยางเครงครัด มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.77 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.42      

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 3 คือ มี

เพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติโดยอมยาใตลิ้นกอนทุกครั้ง มีคะแนนเฉลี่ยเทากันกับการมี

เพศสัมพันธในทาท่ีไมเปนอันตราย มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.55 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.63   และ

คาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 3 คือ มาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด มีคาเฉลี่ยเทากับ  

2.77 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.42   

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือ มี

เพศสัมพันธในทาท่ีไมเปนอันตรายมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.67 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.69  และ

คาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือ มาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด มีคาเฉลี่ยเทากับ  

2.77 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.42   
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ตารางท่ี 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในแต

ละระยะของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใชสถิติวิเคราะห

ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า   (Repeated measure ANOVA)  

เปรียบเทียบคะแนน 

คุณภาพชีวติ 
 

Mean 

 

S.D.                         

Mean 

difference 

 

F 

 

p-value 

 

ระยะท่ี1 

 

77.32 

 

8.20 

 

 

2.67 

 

6.92 

 

6.42 

 

 

165.35 

 

0.000*** 

  

ระยะท่ี2 

 

80.00 

 

8.19 

 

ระยะท่ี3 

 

86.92 

 

9.23 

 

ระยะท่ี4 

 

93.35 

 

9.39 

 
***P<0.001 
 

จากตารางท่ี 12 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนของคุณภาพชีวิตทุกระยะอยูในระดับปานกลาง 

โดยในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 77.32 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.20 ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ย

เทากับ 80.00 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8.19 ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ยเทากับ 86.92            

คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 9.23 และระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 93.35 คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เทากับ 9.39 ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของคะแนนของระดับคุณภาพชีวิตใน

แตละระยะของการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 โดยคะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในระยะท่ี 

1 กับระยะท่ี 2 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 

2.67, p-value = 0.000)   คะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในระยะท่ี 2 กับระยะท่ี 3  มีความแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (Mean difference = 6.92 , p-value = 0.000) และ

คะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี

ระดับ 0.001 (Mean difference = 6.42 , p-value = 0.000) 
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ตารางท่ี 13 คะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในแตละระยะของการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนรายขอ 

คะแนนคุณภาพชีวิตรายขอ ระยะที่ 1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่ 4 

Mean (S.D.) 

 

1.ทานพอใจกับสุขภาพของทานในตอนนี้เพียงใด 

 

2.72  (+ 0.59) 

 

2.82  (+ 0.59) 
 

3.27  (+ 0.64) 
 

3.55  (+ 0.67) 

2.การเจ็บปวดตามรางกาย  เชน ปวดหวั  

  ปวดทอง ปวดตามตัว ทําใหทานไมสามารถ 

  ทําในส่ิงที่ตองการมากนอยเพยีงใด 

2.67  (+ 0.79) 2.95  (+ 0.74) 3.32  (+ 0.85) 3.57  (+ 0.78) 

3.ทานมีกําลังเพียงพอที่จะทําส่ิงตางๆ  

  ในแตละวันไหม 

  (ทั้งเร่ืองงาน หรือการดําเนินชวีิตประจําวัน) 

2.72  (+ 0.67) 2.75(+ 0.74) 3.05  (+ 0.84) 3.77  (+ 0.76) 

4.ทานพอใจกับการนอนหลับของทานมากนอยเพียงใด 3.12  (+ 0.79) 3.15  (+ 0.80) 3.50  (+ 0.96) 3.75  (+ 0.86) 

5.ทานพึงพอใจในชีวิต (เชน มีความสุข  ความสงบ 

  มีความหวัง)  มากนอยเพยีงใด 

3.25  (+ 0.77) 3.30  (+ 0.75) 3.47  (+ 0.67) 3.70  (+ 0.68) 

6.ทานมีสมาธิในการทาํงานตาง ๆ ดีเพยีงใด 2.82  (+ 0.78) 2.92  (+ 0.76) 3.35  (+ 0.80) 3.70  (+ 0.72) 

7.ทานรูสึกพอใจในตนเองมากนอยแคไหน 3.17  (+ 0.78) 3.27  (+ 0.78) 3.62  (+ 0.89) 3.82  (+ 0.84) 

8.ทานยอมรับรูปรางหนาตาของตัวเองไดไหม 3.32  (+ 0.76) 3.40  (+ 0.77) 3.72  (+ 0.81) 3.77  (+ 0.80) 

9.ทานมีความรูสึกไมดี  เชน รูสึกเหงา  เศรา หดหู  

  ส้ินหวัง วิตกกังวล บอยแคไหน 

3.42  (+ 0.67) 3.50  (+ 0.64) 3.72  (+ 0.71) 3.80  (+ 0.68) 

10.ทานรูสึกพอใจมากนอยแคไหนที่สามารถทําอะไร ๆ 

   ผานไปไดในแตละวัน 

3.22  (+ 0.69) 3.22  (+ 0.76) 3.35  (+ 0.92) 3.62  (+ 0.86) 

11.ทานจําเปนตองไปรับการรักษาพยาบาลมากนอยเพยีงใด 

   เพื่อทีจ่ะทํางานหรือมีชีวิตอยูไปไดในแตวัน 

2.57  (+ 0.74) 2.62  (+ 0.74) 2.82  (+ 0.95) 3.22  (+ 0.83) 

12.ทานพอใจกับความสามารถในการทาํงานไดอยางที่เคย 

   ทาํมามากนอยเพียงใด 

2.95  (+ 0.87) 3.05  (+ 0.78) 3.22  (+ 0.80) 3.70  (+ 0.82) 

13.ทานพอใจตอการผูกมิตรหรือเขากบัคนอื่น อยางที่ผานมา 

   แคไหน 

3.17  (+ 0.84) 3.20  (+ 0.85) 3.72  (+ 0.87) 3.90  (+ 0.74) 

14.ทานพอใจกับการชวยเหลือที่เคยไดรับจากเพือ่น ๆ แคไหน 2.90  (+ 0.84) 3.02  (+ 0.83) 3.22  (+ 0.94) 3.50  (+ 0.84) 

15.ทานรูสึกวาชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหมในแตละวัน 2.92  (+ 0.99) 3.05  (+ 0.90) 3.37  (+ 0.92) 3.65  (+ 0.66) 
16.ทานพอใจกับสภาพบานเรือนที่อยูตอนนี้มากนอยเพียงใด 3.15  (+ 0.73) 3.25  (+ 0.74) 3.65  (+ 0.83) 3.75  (+ 0.74) 

17.ทานมีเงินพอใชจายตามความจําเปนมากนอยเพียงใด 3.05  (+ 0.59) 3.10  (+ 0.54) 3.15  (+ 0.62) 3.17  (+ 0.63) 

18.ทานพอใจที่จะสามารถไปใชบริการสาธารณสุขไดตาม 

   ความจําเปนเพยีงใด 

3.02  (+ 0.86) 3.17  (+ 0.81) 3.45  (+ 0.93) 3.65  (+ 0.80) 
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ตารางท่ี 13 (ตอ) 

คะแนนคุณภาพชีวิตรายขอ ระยะที่1 

Mean (S.D.) 

ระยะที่2 

Mean (S.D.) 

ระยะที่3 

Mean (S.D.) 

ระยะที่4 

Mean (S.D.) 

19.ทานไดรูเร่ืองราวขาวสารที่จําเปนในชีวิตแตละวัน 

   มากนอยเพียงใด 

2.95  (+ .074) 3.05  (+ 0.74) 3.27  (+ 0.75) 3.45  (+ 0.87) 

20.ทานมีโอกาสไดพักผอนคลายเครียดมากนอยเพียงใด 3.17  (+ 0.67) 3.27  (+ 0.64) 3.47  (+ 0.64) 3.77  (+ 0.76) 

21.สภาพแวดลอมดีตอสุขภาพของทานมากนอยเพียงใด 3.00  (+ 0.71) 3.15  (+ 0.73) 3.52  (+ 0.71) 3.70 (+ 0.64) 

22.ทานพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของทาน 

   (หมายถึงการคมนาคม) มากนอยเพียงใด 

2.97  (+ 0.76) 3.05  (+ 0.74) 3.17  (+ 0.78) 3.52  (+ 0.81) 

23.ทานรูสึกวาชีวิตทานมีความหมายมากนอยแคไหน 3.32  (+ 0.79) 3.50  (+ 0.81) 3.72  (+ 0.81) 4.00  (+ 0.81) 

24.ทานสามารถไปไหนมาไหนดวยตนเองไดดีเพียงใด 2.97  (+ 0.80) 3.12  (+ 0.72) 3.32  (+ 0.94) 3.50  (+ 0.81) 

25.ทานพอใจในชีวิตทางเพศของทานแคไหน? 

   (ชวีิตทางเพศหมายถึง เมื่อเกิดความรูสึกทางเพศขึ้นแลว 

    ทานมีวธิีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึง การชวย 

    ตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ) 

2.05  (+ 0.90) 2.17  (+ 0.98) 2.05  (+ 1.06) 2.15  (+ 1.02) 

26.ทานคิดวาทานมีคุณภาพชวีิต(ชีวิตความเปนอยู) 

    อยูในระดับใด 

2.65  (+ 0.66) 2.90 (+ 0.59) 3.35  (+ 0.58) 3.62  (+ 0.66) 

 

จากตารางท่ี 13 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือ 

พอใจในชีวิตทางเพศ เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการ

ชวยตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.05 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.90   กลุม

ตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือ มีความรูสึกไมดีเชน รูสึกเหงา เศรา   

หดหู  สิ้นหวัง วิตกกังวล ไมบอย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.42 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.67   

      กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือ พอใจในชีวิตทางเพศ คือ

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.17 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.98 กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย

ของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือ มีความรูสึกไมดีเชนรูสึกเหงา  เศรา หดหู  สิ้นหวัง วิตกกังวล 

ไมบอย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.50 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.64    

      กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 3 คือ พอใจในชีวิตทางเพศ 

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.05 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.06  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย

ของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุดในระยะท่ี 3 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากัน 4 ขอ คือ มีความรูสึกไมดีเชนรูสึกเหงา  

เศรา หดหู  สิ้นหวัง วิตกกังวล ไมบอย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.71  

ยอมรับรูปรางหนาตาของตัวเองมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.81 รูสึกชีวิตมี
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ความหมาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.81 และพอใจตอการผูกมิตรหรือ

เขากับคนอ่ืน มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.87 

กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือ พอใจในชีวิตทางเพศ 

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.15 คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.02  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย

ของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือ รูสึกชีวิตมีความหมาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.00 คาเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ 0.81  

ตารางท่ี 14    เปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกของระดับไขมันในเลือดจากระดับโคเลสเตอรอล             

ไตรกลีเซอไรด เอชดีแอล และแอลดีแอล ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 4 ใชสถิติ Pair t-test 
 

ผลลัพธทางคลินิก 

ระดับไขมันในเลือด 

ระยะท่ี 1 ระยะท่ี 4   

t 

 

Mean S.D. Mean S.D. p-value 

 

ระดับโคเลสเตอรอล 

 

171.05 

 

38.26 

 

148.22 

 

26.04 

  

-4.02 

 

  0.000*** 

ระดับไตรกลีเซอไรด 145.60 74.58 125.32 47.66  -1.97 0.055 

ระดับเอชดีแอล 42.90 14.17 48.02 2.12   2.56  0.014* 

ระดับแอลดีแอล 

 

101.92 35.94 83.67 21.91  -3.34  0.002** 

  *** P<0.001 , **P<0.01  ,  *P<0.05     
          

จากตารางท่ี 14 พบวากลุมตัวอยางมีผลลัพธทางคลินิกของระดับโคเลสเตอรอล ในระยะท่ี 1      

มีคาเฉลี่ยเทากับ 171.05 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 38.26 และในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 

148.22 และมีคาเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 26.04 ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย 

พบวาระดับโคเลสเตอรอลมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001    ระดับไตรกลีเซอ

ไรดในระยะท่ี1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 145.60 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 74.58  และในระยะท่ี 4   

มีคาเฉลี่ยเทากับ 125.32 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 47.66 ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความ

แตกตางคะแนนคาเฉลี่ยพบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ระดับเอชดี

แอลในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.90 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 14.17 และในระยะท่ี 4    

มีคาเฉลี่ยเทากับ 48.02 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.12 ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความ
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แตกตางคะแนนคาเฉลี่ยพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และระดับแอลดี

แอลในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 101.92 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 35.94 และในระยะท่ี 4   

มีคาเฉลี่ยเทากับ 83.67 และมีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 21.91  ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความ

แตกตางคะแนนคาเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01  

 

ตารางท่ี 15 เปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกของระดับสมรรถภาพทางกาย ของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ จากระยะทางท่ีกลุมตัวอยางเดินไดใน 6 นาที ในการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 ใชสถิติ Pair t-test 
 

ผลลัพธทางคลินิก 

สมรรถภาพทางกาย 

ระยะที่ 3 ระยะที่ 4  

t 

 

p-value Mean S.D. Mean S.D. 

ระยะทางเดินบนพื้นราบ 

ในเวลา 6  นาที (เมตร) 

 

287.25 

 

95.56 

 

328.50 

 

80.14 

 

5.30 

 

0.000
***

 

***P<0.001 
 

จากตารางท่ี 15 แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางมีผลลัพธทางคลินิกของระดับสมรรถภาพทาง

กายโดยวัดจากระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที  ในระยะท่ี 3   มีคาเฉลี่ยเทากับ 287.25 และ

มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 95.56  และในระยะท่ี 4   มีคาเฉลี่ยเทากับ 328.50  และมีคา

เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 80.14  ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ย พบวามีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 
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สวนท่ี 3 ประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู

ในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

กลุมตัวอยางไดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมการใหการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตั้งแตระยะท่ี 1 ถึงระยะท่ี 4 โดยผูวิจัยไดสรุปผลการประเมินได

ดังนี้ 

นําความรูไปใชประโยชน  

กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา สามารถนําความรูไปใชประโยชนได

เปนอยางดี  โดยสามารถดูแลสุขภาพตนเอง การปฏิบัติตัวในชีวิตประจําวัน สามารถเผยแพรความรู

ใหคนรอบขางและคนใกลชิดไดรับรูเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือปองกันไมใหเกิดโรคในคนท่ียังไม

เปน 

มีกําลังใจ 

กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา มีกําลังใจดีข้ึนจากการไดพบเพ่ือนท่ี

เปนโรคหลอดเลือดหัวใจและแลกเปลี่ยนความรูประสบการณ กลาท่ีจะทํากิจกรรมตาง ๆ ไดงายข้ึน มี

กําลังใจท่ีดีจากการไดรับความรูท่ีถูกตองและใชชีวิตประจําวันใหมีคุณภาพเหมาะสมกับตนเอง 

มีกิจกรรมทางกาย  

กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา สามารถมีกิจกรรมทางกายดีข้ึน รูสึก

วารางกายแข็งแรงข้ึน สามารถปฏิบัติกิจกรรมการออกกําลังกายท่ีบานได ทําใหเดินไดดีและคลองตัว

ข้ึน ทํางานบานไดมากข้ึน ทําใหหายใจปลอดโปรง น้ําหนักตัวท่ีลดลงทําใหออกกําลังกายไดมากข้ึน 

หายเหนื่อยเร็วข้ึน รูจักทาการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมกับตนเอง 

ระยะเวลาของกิจกรรม 

กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา ระยะเวลามีความเหมาะสมดีมาก ใน

แตละวันไมนานเกินไป 

 

ผูสอนใหความรู สามารถถายทอดคําพูดไดเขาใจ  

กลุมตัวอยางรอยละ 97.5 ประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา ผูสอนใหความรู สามารถ

ถายทอดคําพูดไดเขาใจชัดเจน มีเพียง1รายท่ีประเมินผลวาชัดเจนเขาใจดีพอสมควร 

ส่ือท่ีใชในการใหความรู 

กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา สื่อท่ีใชในการใหความรูมีความ

เหมาะสมดี จอภาพแสดงเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจมีความเหมาะสมมองเห็นไดชัด 

ขอเสนอแนะอ่ืน ๆ 
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กลุมตัวอยางท้ังหมดประเมินผลการเขารวมกิจกรรมวา การจัดกิจกรรมมีความเหมาะสมดีอยู

แลว อยากใหมีกิจกรรมการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ชวยใหผูปวยสามารถฟนฟูท้ังรางกายและจิตใจไดเปนอยางดี อยากใหมีเพ่ิมสัปดาหของการสอนอบรม

ในสวนของวิชาการมากกวานี้เพราะมีประโยชนมาก สามารถนําไปถายทอดและบอกตอกับผูอ่ืน ใน

การปฏิบัติตัวเพ่ือปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ   กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ คือผูปวย

ท่ีไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจ  เปนการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีกําหนด  จํานวน  40 

ราย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยประกอบดวย 2 สวน คือ 

1. เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง  คือ การใชระบบการพยาบาลแบบสนบัสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

2. เครื่องมือท่ีใชวัดผลประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบสอบถามวัดความ 

รูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ  แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต  ซ่ึงมีคาความเชื่อม่ันของเครื่องมือเทากับ 0.88, 0.82 และ 0.82 

ตามลําดับ การวัดระดับไขมันในเลือด และการเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที  (6 Minute Walk 

Test) เพ่ือทดสอบสมรรถภาพทางกาย 

ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลจากกลุมทดลองดวยตนเอง โดยใชการพยาบาลแบบสนับสนุน

และใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนรายบุคคล   ในทุกระยะของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ตั้งแตระยะท่ีผูปวยไดเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน ในขณะท่ีเปน

ผูปวยนอก  ในระยะมีผูเชี่ยวชาญกํากับ  และในระยะของการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

หลังจากนั้นผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองครบถวนของแบบสอบถาม แลวจึงนําขอมูลไปวิเคราะหทาง

สถิติดังนี้ 

1.  ขอมูลสวนบุคคล ใชการแจกแจงความถ่ี รอยละ และคาเฉลี่ย 

2. คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า   

(Repeated measure ANOVA)  
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3. คะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า 

(Repeated measure ANOVA) 

4. คะแนนระดับคุณภาพชีวิต ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และเปรียบเทียบความ

แตกตางของคาเฉลี่ยในทุกระยะของการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า (Repeated measure 

ANOVA) 

5. ระดับไขมันในเลือด ของการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจในระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 4 ใชคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และเปรียบเทียบ

ความแตกตางของคาเฉลี่ย โดยใชสถิติ Pair t-test 

6. สมรรถภาพทางกายจากระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที ของการใชระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 ใช

คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยโดยใชสถิติ Pair t-test 

ผลการวิจัยพบวา 

1. ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

   1.1 ขอมูลสวนบุคคล 

              กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 65 สวนใหญมีอายุในชวง 51-60 ป คิด

เปนรอยละ 35 และมีอายุในชวง 61-70 ป คิดเปนรอยละ 35 เทากัน  กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ยเทากับ 

61.67 ป (SD = 10.09) สถานภาพสมรสสวนใหญมีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 87.5  ระดับ

การศึกษาสวนใหญอยูในระดับประถม 4 คิดเปนรอยละ 47.5 กลุมตัวอยางสวนใหญไมไดประกอบ

อาชีพ (เปนแมบาน พอบาน หรือเกษียณอายุ) คิดเปนรอยละ 60 ดานเศรษฐกิจของกลุมตัวอยาง  

สวนใหญไมมีปญหา  คิดเปนรอยละ 60 และสิทธิการรักษาสวนใหญเบิกราชการคิดเปนรอยละ 52.5 

   1.2  ขอมูลประวัติการเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง  

   กลุมตัวอยางมีประวัติการเจ็บปวยในครอบครัวดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีบุคคลใน

ครอบครัวเสียชีวิตอยางเฉียบพลัน คิดเปนรอยละ 2.5  มีประวัติการสูบบุหรี่ คิดเปนรอยละ 62.5 

โรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 32.5  โรคความดันโลหิตสูงคิดเปนรอยละ 62.5  และไขมันในเลือดสูง 

คิดเปนรอยละ 67.5  กลุมตัวอยางสวนใหญไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจท่ี Left Anterior 

Descending Artery คิดเปนรอยละ 60  ไดรับยาตานเบตาคิดเปนรอยละ 57.5 ยาตานเกล็ดเลือด     

คิดเปนรอยละ 100 ยาลดระดับไขมัน statin คิดเปนรอยละ 95 ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดคิดเปน
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รอยละ 32.5 และยากลุม ACEI/ARB คิดเปนรอยละ 62.5  กลุมตัวอยางมีสวนใหญมี Functional 

class I คิดเปนรอยละ 70   

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการ

รักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจและไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ 

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ในระยะท่ี 1 อยูในระดับ

ปานกลาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 60.52 (SD = 7.80)  ระยะท่ี 2 อยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ยเทากับ

58.25 (SD = 8.93) ระยะท่ี 3 อยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 51.20 (SD = 9.64) และระยะ

ท่ี 4 อยูในระดับต่ํา มีคาเฉลี่ยเทากับ 46.77 (SD = 7.24) ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตาง

คะแนนคาเฉลี่ยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในแตละระยะของการใชการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.001  โดยคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 2 มี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยในระยะท่ี 2 กับระยะท่ี 3 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 และ

คะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4 มีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูงท่ีสุดในทุกระยะ 

คือดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวย โดยพบวาระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 19.35 (SD 

= 3.42)  ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 18.57 (SD = 3.46) ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ยเทากับ 15.58 (SD = 

3.18)  ระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 14.42 (SD = 2.67)  และจะเห็นไดวามีคาเฉลี่ยลดลงในทุกระยะ 

กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยต่ําท่ีสุดในทุกระยะ คือดาน

ความซับซอนของระบบการรักษาและระบบการดูแล โดยพบวาระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 10.42 (SD 

= 1.93) ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 10.17 (SD = 2.26)  ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ยเทากับ 8.83 (SD = 

1.82)  ระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 8.32 (SD = 1.68)  และจะเห็นไดวามีคาเฉลี่ยลดลงในทุกระยะ

เชนกัน 

กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความคลุมเครือ

เก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวยท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือไมแนใจวาความเจ็บปวยจะดี

ข้ึนหรือแยลง มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.75 (SD = 0.74) และลดลงในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.00 (SD 

= 0.75) 

คาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของระบบการรักษาและ

ระบบการดูแลท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือรูสึกวาข้ันตอนของการรักษาแตละครั้ง
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คอนขางยุงยาก มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.00 (SD = 0.90) และลดลงในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.45 

(SD = 0.81)  

คาเฉลี่ยคะแนนของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการขาดขอมูลเก่ียวกับการ

วินิจฉัยท่ีสําคัญของความเจ็บปวยท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือมีเรื่องตางๆเก่ียวกับความ

เจ็บปวยมากมายท่ีอยากรูแตยังไมรู มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.57 (SD = 0.81) และลดลงในระยะท่ี 4 มี

คาเฉลี่ยเทากับ 1.87 (SD = 0.82) 

คาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายสาเหตุและความ 

กาวหนาของโรคท่ีมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือการคาดการณอาการขณะเจ็บปวยและ

ขณะรับการรักษา มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.05 (SD = 0.67) และลดลงในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.27 

(SD = 0.55) 

3. ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษา

โดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ และไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ 

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองระยะท่ี 1อยูในระดับปานกลาง มี

คาเฉลี่ยเทากับ 72.70 (SD = 8.88) ระยะท่ี 2 อยูในระดับปานกลาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 78.47 (SD = 

8.17)  ระยะท่ี 3 อยูในระดับปานกลาง  มีคาเฉลี่ยเทากับ 82.15 (SD = 8.10)  และระยะท่ี 4 อยูใน

ระดับสูง มีคาเฉลี่ยเทากับ 87.85 (SD = 7.13)  ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของ

คะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในแตละระยะของการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ

0.001 โดยคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 2    มีความแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 คะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 2

กับระยะท่ี 3   มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 และคะแนนของ

ความสามารถในการดูแลตนเองในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.001 

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองท่ีเฉลี่ยคะแนนต่ําท่ีสุดในระยะท่ี1 

คือสามารถไปทํางานและสามารถหาเลี้ยงครอบครัวไดตามปกติ มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.37 (SD = 0.66) 

และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี1คือ แปรงฟนอยางสมํ่าเสมออยางนอยวันละ 2 ครั้ง  มีคาเฉลี่ย

เทากับ 2.47 (SD = 0.64)   

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือมี

เพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติโดยอมยาใตลิ้นกอนทุกครั้ง มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.40 (SD = 
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0.49) และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือมาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด มี

คาเฉลี่ยเทากับ 2.77 (SD = 0.42)   

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 3 คือมี

เพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติโดยอมยาใตลิ้นกอนทุกครั้ง มีคะแนนเฉลี่ยเทากันกับการมี

เพศสัมพันธในทาท่ีไมเปนอันตราย มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.55 (SD = 0.63) และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุด

ในระยะท่ี3 คือมาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.77 (SD = 0.42)  

กลุมตัวอยางมีคะแนนของความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือมี

เพศสัมพันธในทาท่ีไมเปนอันตรายมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.67 (SD = 0.69) และคาเฉลี่ยคะแนนสูงท่ีสุดใน

ระยะท่ี 4 คือมาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.77 (SD = 0.42)  

4. คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอด

เลือดหัวใจ และไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

กลุมตัวอยางมีคะแนนของคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลางทุกระยะ โดยระยะท่ี 1 มี

คาเฉลี่ยเทากับ 77.32 (SD = 8.20)  ระยะท่ี 2  มีคาเฉลี่ยเทากับ 80.00 (SD = 8.19) ระยะท่ี 3 มี

คาเฉลี่ยเทากับ 86.92 (SD = 9.23)  และระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 93.35 (SD = 9.39) ซ่ึงเม่ือ

ทดสอบเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของคะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในแตละระยะของการใช

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 โดยคะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในระยะท่ี 1 กับระยะท่ี 2    มี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 คะแนนของระดับคุณภาพชีวิตในระยะท่ี 2

กับระยะท่ี 3   มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 และคะแนนของระดับ

คุณภาพชีวิตในระยะท่ี 3 กับระยะท่ี 4    มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 1 คือพอใจในชีวิตทางเพศ คือ

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.05 (SD = 0.90)  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุด

ในระยะท่ี 1 คือมีความรูสึกไมดีเชน รูสึกเหงา  เศรา หดหู  สิ้นหวัง วิตกกังวล ไมบอย มีคาเฉลี่ย

เทากับ 3.42 (SD = 0.67)   

กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 2 คือพอใจในชีวิตทางเพศ คือ

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.17 (SD = 0.98)  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุด

ในระยะท่ี 2 คือ มีความรูสึกไมดีเชนรูสึกเหงา  เศรา หดหู  สิ้นหวัง วิตกกังวล ไมบอย มีคาเฉลี่ย

เทากับ  3.50 (SD = 0.64)   
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กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 3 คือพอใจในชีวิตทางเพศ คือ

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.05 (SD = 1.06)  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุด

ในระยะท่ี 3 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากัน 4 ขอ คือ มีความรูสึกไมดีเชนรูสึกเหงา  เศรา หดหู  สิ้นหวัง 

วิตกกังวล ไมบอย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 (SD = 0.71)  ยอมรับรูปรางหนาตาของตัวเองมีคาเฉลี่ย

เทากับ 3.72 (SD = 0.81)  รูสึกชีวิตมีความหมาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 (SD = 0.81) และพอใจตอ

การ    ผูกมิตรหรือเขากับคนอ่ืน มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.72 (SD = 0.87)   

กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตต่ําท่ีสุดในระยะท่ี 4 คือ พอใจในชีวิตทางเพศ คือ

เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว มีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึงการชวยตัวเองหรือการมี

เพศสัมพันธ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.15 (SD = 1.02)  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงท่ีสุด

ในระยะท่ี 4 คือ รูสึกชีวิตมีความหมาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.00 (SD = 0.81)   

5. ระดับไขมันในเลือดของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจ และไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ  

กลุมตัวอยางมีผลลัพธทางคลินิกของระดับโคเลสเตอรอลในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ   

171.05 (SD = 38.26) และในระยะท่ี4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 148.22 (SD = 26.04) ซ่ึงเม่ือทดสอบ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.001 (t = -4.02 , p-value = 0.000)  ระดับไตรกลีเซอไรดในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 145.60 

(SD=74.58)  และในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 125.32 (SD = 47.66)  ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบ

ความแตกตางของคาเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05          

(t = -1.97 , p-value=0.055)  ระดับเอชดีแอลในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.90 (SD=14.17)   

และในระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 48.02 (SD = 2.12) ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตาง

คะแนนของคาเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (t=2.56,        

p-value = 0.014) และระดับแอลดีแอลในระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 101.92 (SD = 35.94) และ 

ในระยะท่ี 4   มีคาเฉลี่ยเทากับ 83.67 (SD  = 21.91)    ซ่ึงเม่ือทดสอบเปรียบเทียบความแตกตาง

ของคาเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ0.01 (t = -3.34,               

p-value  = 0.002) 

6. สมรรถภาพทางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจ และไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ 
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กลุมตัวอยางมีผลลัพธทางคลินิกของระดับสมรรถภาพทางกายในระยะท่ี 3   มีคาเฉลี่ยเทากับ 

287.25 (SD = 95.56) และในระยะท่ี 4   มีคาเฉลี่ยเทากับ 328.50  (SD = 80.14)   ซ่ึงเม่ือทดสอบ

เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.001  (t = 5.30 , p-value = 0.000) 

 

5.2 การอภิปรายผล 

การวิจัยครั้งนี้เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

จํานวน 40 ราย ซ่ึงอภิปรายผลตามวัตถุประสงคและสมมติฐาน ดังนี ้

สมมติฐานขอท่ี 1 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมี

คะแนนลดลงภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจ และไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจระยะท่ี 1 ถึงระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลงในทุกระยะ 

โดยระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ย 60.52 (SD = 7.80) ระยะท่ี 2  มีคาเฉลี่ย 58.25 (SD = 8.93) ระยะท่ี 3  มี

คาเฉลี่ย 51.20 (SD = 9.64) และระยะท่ี 4  มีคาเฉลี่ย 46.77 (SD = 7.24) ซ่ึงจะเห็นวามีคาเฉลี่ย

ลดลงตามลําดับ และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001  

เม่ือพิจารณาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนรายขอ พบวาในระยะท่ี 1 กลุม

ตัวอยางมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยท่ีมีคะแนนเฉลี่ยระดับสูงสุด คือการคาดการณอาการ

ขณะเจ็บปวยและขณะรับการรักษามีคาเฉลี่ยเทากับ 3.05 (SD = 0.67) เปนความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายสาเหตุและความกาวหนาของโรค รองลงมาคือรูสึกวาข้ันตอน

ของการรักษาแตละครั้งคอนขางยุงยากมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.00 (SD = 0.90) เปนความรูสึกไมแนนอน

ในความเจ็บปวยดานความซับซอนของระบบการรักษาและระบบการดูแล  ความเจ็บปวย

เปลี่ยนแปลงอยูเสมอ บางวันก็ดีบางวันก็ไมดีมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.87  (SD = 0.75) เปนความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายสาเหตุและความกาวหนาของโรค และไมแนใจวา

ความเจ็บปวยจะดีข้ึนหรือแยลงมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.75 (SD = 0.74) เปนความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยดานความคลุมเครือเก่ียวกับสภาวะความเจ็บปวย  โดยผลวิจัยมีความสอดคลองกับการศึกษา

ของ Renee, Robyn and Judith  (2011) ศึกษาประเมินความวิตกกังวลท่ีเกิดข้ึนในผูปวยกอนการ

รักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยศึกษาในผูปวยจํานวน 159 ราย นํามาตอบแบบสอบถาม 

Spielberger State Anxiety Inventory (SAI)  พบวาผูปวยสวนใหญท่ีจะมาทําการรักษาดวยวิธีการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ จะมีความวิตกกังวลอยูในเกณฑต่ําถึงปานกลาง โดยพบวาสิ่งท่ีผูปวยกังวลมาก
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ท่ีสุดรอยละ 37 ไดแกความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเก่ียวกับผลลัพธในการตรวจรักษาท่ีจะ

เกิดข้ึน  และปจจัยทํานายท่ีมีผลตอความวิตกกังวลในผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ พบวาคะแนนความวิตกกังวลมากท่ีสุดเกิดในข้ันตอนกอนการขยายหลอดเลือดหัวใจลดลงอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ และจะยังคงอยูภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

ความวิตกกังวลของผูปวยท่ีพบมากท่ีสุดคือผลลัพธท่ีไดของการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ในการศึกษาดานจิตใจ เก่ียวกับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยภาวะซึมเศรา พบใน

การศึกษาของ Richard and Carl  (2007) ถึงผลของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจท่ีมีภาวะซึมเศรา ซ่ึงจะเชื่อมโยงถึงอัตราการเสียชีวิตได โดยศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจจํานวน 522 ราย เปนกลุมควบคุม 179 ราย พบวาภายหลังจากเกิดอาการของโรคหลอดเลือด

หัวใจ ไดรับการรักษา และไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุมตัวอยางจะมีภาวะซึมเศราลดลงถึง

รอยละ 63 (P<0.0001) และในกลุมตัวอยางท่ีมีภาวะซึมเศราสูง (รอยละ 22) จะมีอัตราการเสียชีวิต

มากกวา กลุมตัวอยางท่ีมีภาวะซึมเศราต่ํา (รอยละ 6) (P=0.0004) ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีมี

ภาวะซึมเศรา และไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจนครบกําหนด จะมีอัตราการเสียชีวิตนอยกวาถึง

รอยละ73 (P=0.0005) เม่ือเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีมีภาวะซึมเศรา แตไมไดไดรับการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตท่ีนอยนั้น เกิดจากการมีสมรรถภาพทางกายท่ีแข็งแรงข้ึน 

 เม่ือกลุมตัวอยางไดรับการการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจในระยะท่ี1 ถึงระยะท่ี 4  ทําใหกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

โดยรวมลดลงในทุกระยะดังท่ีกลาวมา และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยรายขอท่ีมีคะแนน

เฉลี่ยสูงสุดในระยะท่ี 1 ลดลงในทุกระยะเชนกัน  โดยระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยคะแนนการคาดการณ

อาการขณะเจ็บปวยและขณะรับการรักษามีคาเฉลี่ยเทากับ 2.27 (SD = 0.55)  รูสึกวาข้ันตอนของ

การรักษาแตละครั้งคอนขางยุงยากมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.45 (SD = 0.81)  ความเจ็บปวยเปลี่ยนแปลง

อยูเสมอ บางวันก็ดีบางวันก็ไมดีมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.35 (SD = 0.76)  และไมแนใจวาความเจ็บปวยจะ

ดีข้ึนหรือแยลงมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.00 (SD = 0.75)  ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานขอท่ี 1 ท้ังนี้อธิบายไดวา 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้        

กลุมตัวอยางจะไดมีกิจกรรมการไดรับความรูเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการรักษาท่ีผูปวยไดรับ    

ใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเชนการมีกิจกรรมทางกายท่ีถูกตองเหมาะสม  การเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมการดําเนินชีวิตเพ่ือปองกันการกลับเปนซํ้า รวมท้ังตอบขอซักถามท่ีผูปวยสงสัย           

การสนับสนุนดานจิตใจโดยการใหกําลังใจ  ซ่ึงทําใหกลุมตัวอยางเขาใจความเจ็บปวยและสถานการณ

ของความเจ็บปวยไดชัดเจนเพ่ิมข้ึน รับรูลักษณะอาการแสดงท่ีเกิดข้ึนตลอดจนการดําเนินของโรค  

รับรูแผนการรักษา ผลของการรักษา มีความคุนเคยกับเครื่องมือ อุปกรณในการรักษา มีความม่ันใจท่ี

จะมีกิจกรรม      ทางกาย เปนตน ความเขาใจอยางชัดเจนจากขอมูลตาง ๆ เหลานี้ จะชวยใหกลุม
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ตัวอยางสามารถคาดเดาสถานการณของความเจ็บปวยของตนเองไดใกลเคียงความเปนจริง และทําให

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลงได ซ่ึงมีความสอดคลองกับการศึกษาของ Sylvie, Nancy 

and Francois  (2002)  ถึงวิธีการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

และความวิตกกังวลความทุกขทางจิตใจในผูปวยภายหลังโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด เปนการศึกษา

ในผูปวยเพศชาย 275 รายและเพศหญิง 156 ราย พบวามี 3 วิธี ในการสนับสนุนทางอารมณไดแก 

การใหความม่ันใจ/สรางแรงจูงใจ (Reassurance/encouragement) การรับฟง (Listening) และ

การใหคําแนะนํา (Advice) ท่ีเหมาะสมแตกตางกันในแตละบุคคล ข้ึนอยูกับความวิตกกังวลในเรื่อง

ตางๆท่ีเกิดข้ึนในผูปวยแตละราย  ซ่ึงจะเห็นไดวามีความคลายคลึงกันกับการการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใชกับกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

ภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจในการวิจัยครั้งนี้  ท่ีสามารถทําใหมีความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยลดลงไดดังท่ีกลาวมา 

สมมติฐานขอท่ี 2 ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนน

เพ่ิมข้ึนภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจและไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจระยะท่ี 1 ถึงระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึนในทุกระยะ โดย

ระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 72.70 (SD = 8.88) ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 78.47 (SD = 8.17) ระยะ

ท่ี 3   มีคาเฉลี่ยเทากับ 82.15 (SD = 8.10) และระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 87.85 (SD = 7.13) ซ่ึง

จะเห็นวามีคาเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนตามลําดับ และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานขอท่ี 2 ท้ังนี้อธิบายไดวาการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ กลุมตัวอยางไดรับการสอนและแนะนํา ในการปฏิบัติการดูแล

ตนเอง โดยบทบาทพยาบาลในการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจคือ การสอน แนะนํา รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเอง และ

คงไวซ่ึงความสามารถในการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง  ทําใหกลุมตัวอยางมีการเรียนรูและพัฒนา

ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แบบแผนการดําเนินชีวิต การลด

และควบคุมปจจยัเสี่ยงเชน การเลือกรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่ํา การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

และระดับความดันโลหิต ควบคุมน้ําหนัก การพักผอน การมีกิจกรรมทางกายและออกกําลังกายอยาง

ถูกตอง การควบคุมอารมณโกรธ การใชยา การไปพบแพทยตามนัดหรือเม่ือเกิดอาการกําเริบ สงผลให

มีความสามารถในการดูแลตนเองท่ีดีข้ึน  

ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ปนัดดา มณีทิพย (2550) การใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจและการไดรับการพยาบาลตามความสามารถในการดูแลตนเองตอความสามารถการทําหนาท่ีของ
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รางกาย ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลพระจอมเกลา จังหวัดเพชรบุรี พบวาในกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถ

การดูแลตนเอง ภายหลังไดรับการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการไดรับการพยาบาลตาม

ความสามารถในการดูแลตนเองมากข้ึน และมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 สอดคลองกับการศึกษาของ ลักคณา เรืองรักษา (2550) ไดศึกษาผลการใชโปรแกรมฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลดําเนิน

สะดวก จังหวัดราชบุรี พบวาในกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองภายหลัง

ไดรับการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมากข้ึน และมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.05  

ในการศึกษาของ ภูษณิศา มีนาเขตร (2553) ไดศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาตอการพัฒนา

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ในหอผูปวยหนัก 1 โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

โดยประยุกตทฤษฎีการดูแลตนเองและทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง รวมกับวิธีการให     

สุขศึกษาแบบรายบุคคล โดยการบรรยาย สาธิต และฝกปฏิบัติ ใชสื่อการสอนคือ แผนพลิก แผนพับ 

และคูมือในการดูแลตนเอง พบวากลุมทดลองสวนใหญ (คิดเปนรอยละ 56.7) มีการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมการดูแลตนเองในดานความรูเก่ียวกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายในทางท่ีดีข้ึน ในดานการปฏิบัติ

ตัวในการดูแลตนเอง และดานความเชื่อม่ันในความสามารถของตนเอง กลุมทดลองท้ังหมด 15 คน 

(คิดเปน  รอยละ 100) มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยรวมและรายดานไปในทิศทางเดียวกันในทางท่ี

ดีข้ึนอยูในระดับดีและมากตามลําดับ  กลุมทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมและรายดานสูง

กวากอนทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 กลุมทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง

โดยรวมและรายดานสูงกวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และจากการศึกษา

ของวาท่ีรอยตรีหญิง ศิริวรรณ เจิมขุนทด (2551)  ศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจใน

ระยะ  ท่ี 1 ตอความรู ความเชื่อม่ันในการดูแลตนเองและความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของ

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย พบวาผูปวยหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีความรู ความ

เชื่อม่ันในการดูแลตนเองมากกวากอนไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.01  และมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01   

จากการศึกษาท่ีกลาวมาจะเห็นไดวาพยาบาลเปนผูมีบทบาทสําคัญในทีมการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจดังท่ีไดกลาวมา เชน การสอน แนะนํา รวมท้ังการใหกําลังใจ คอยกระตุนใหผูปวยพยายามท่ีจะ

ดูแลตนเอง และคงไวซ่ึงความสามารถในการดูแลตนเองใหมีเสถียรภาพ สงผลใหมีความสามารถในการ

ดูแลตนเองท่ีดีข้ึน ท่ีจะชวยสงเสริมใหผูปวยไดพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพ่ือฟนหายจาก

ความเจ็บปวยและเผชิญผลท่ีเกิดจากความเจ็บปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ    
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สมมติฐานขอท่ี 3 คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนเพ่ิมข้ึนภายหลังไดรับ

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจและไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจระยะท่ี 1 ถึงระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนในทุกระยะ โดยระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ย

เทากับ 77.32 (SD = 8.20) ระยะท่ี 2 มีคาเฉลี่ยเทากับ 80.00 (SD = 8.19) ระยะท่ี 3 มีคาเฉลี่ย

เทากับ 86.92 (SD = 9.23)  และระยะท่ี 4 มีคาเฉลี่ยเทากับ 93.35 (SD = 9.33)  ซ่ึงเม่ือทดสอบ

เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละระยะของการใชการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.001  ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานขอท่ี 3 ท้ังนี้อธิบายไดวาการพยาบาลแบบสนับสนุนและให

ความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ กลุมตัวอยางไดรับความรูจากการไดรับการ

สอน ไดมีกิจกรรมทางกาย และไดรับการสนับสนุนดานจิตใจใหมีกําลังใจ สงผลใหมีความม่ันใจ กลาท่ี

จะมีกิจกรรมทางกาย ชวยเหลือตัวเองได สามารถกลับไปทํางานเพ่ือหาเลี้ยงชีพ และสามารถใชชีวิตได

อยางปกติสุขเชนเดิม ซ่ึงจะเห็นไดวาการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ คือการใหการสนับสนุนทางสังคมอยางหนึ่ง ท่ีสงเสริมทําใหกลุมตัวอยางมีความสามารถในการ

ดูแลตนเองซ่ึงทําใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  

สอดคลองกับการศึกษาของ ขวัญใจ แจมสรอย (2548)  ไดศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวาการสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย ท้ังนี้อาจเปนเพราะการสนับสนุนทางสังคมเปน

สิ่งจําเปนสําหรับบุคคล สามารถตอบสนองความตองการพ้ืนฐานของผูปวย เปนแรงกระตุนท่ีทําใหรูสึก

เกิดความเอาใจใสและรูสึกมีคุณคาในตนเอง และสอดคลองกับการศึกษาของ ปนัดดา มณีทิพย 

(2550) ถึงผลของการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการไดรับการพยาบาลตามความสามารถ

ในการดูแลตนเองตอความสามารถการทําหนาท่ีของรางกายความสามารถการดูแลตนเองและคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบวาในกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

ชีวิตภายหลังไดรับการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการไดรับการพยาบาลตามความสามารถ

ในการดูแลตนเองมากข้ึน และมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และใน

การศึกษาของ ปริศนา อัตถาผล (2543) ศึกษาภาระในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวย

ภายหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจพบวา การมีภาวะสุขภาพและการทํางานของรางกายท่ีดีจะมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตท่ีดี ตรงกันขามหากรางกายมีการสูญเสียหนาท่ีไมสามารถปฏิบัติกิจกรรม

ไดจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตท่ีไมดี  และในการศึกษาของ Ines and others  (2008) ในการ

ติดตามประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนระยะเวลา 1 ป 
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ภายหลังออกจากโรงพยาบาล พบวาในกลุมท่ีไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ จะมีกิจกรรมทางกาย

อยางตอเนื่องสมํ่าเสมอ มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.0001) มีคาดัชนีมวลกาย

ท่ีดีข้ึน (P=0.0018)  และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน (P=0.0041)  โดยสรุปจากท่ีกลาวมาจะเห็นไดวาการ

สนับสนุนทางสังคมในรูปแบบตางๆไมวาจะเปนการใหการพยาบาล โดยการสอน  การสงเสริมการมี

กิจกรรมทางกาย ใหการสนับสนุนดานจิตใจ และโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  จะสงผลให

ผูปวยมีความม่ันใจ กลาท่ีจะมีกิจกรรมทางกาย ชวยเหลือตัวเองได สามารถกลับไปทํางานเพ่ือหาเลี้ยง

ชีพ และสามารถใชชีวิตไดอยางปกติสุขเชนเดิม ซ่ึงก็คือการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

สมมติฐานขอท่ี 4 ระดับไขมันในเลือดของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีการเปลี่ยนแปลง

ในทางท่ีดีข้ึน ภายหลังไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจและไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ  มีระดับไขมันในเลือดเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน โดยกลุมตัวอยางมีระดับโคเลสเตอรอลระยะท่ี 

1 เฉลี่ยเทากับ 171.05 (SD = 38.26) และระยะท่ี 4  มีคาเฉลี่ยเทากับ 148.22 (SD = 26.04) และมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (t = -4.02 , p-value = 0.000) ระดับ   

ไตรกลีเซอไรดระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 145.60 (SD = 74.58)  และระยะท่ี 4   มีคาเฉลี่ยเทากับ 

125.32 (SD = 47.66) และมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (t = -1.97,             

p-value = 0.055)  ระดับเอชดีแอลระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 42.90 (SD = 14.17) และระยะท่ี 4  

มีคาเฉลี่ยเทากับ 48.02 (SD = 2.12) และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05   

(t = 2.56 , p-value = 0.014) และระดับแอลดีแอลระยะท่ี 1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 101.92              

(SD = 35.94)  และระยะท่ี 4  มีคาเฉลี่ยเทากับ 83.67 (SD = 21.91) และมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (t = -3.34 , p-value = 0.002) ซ่ึงผลของระดับโคเลสเตอรอล เอชดี

แอล และแอลดีแอล มีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน สนับสนุนสมมติฐานขอท่ี 4 ท้ังนี้อธิบายไดวาการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ กลุมตัวอยาง

จะไดรับความรู ฝกการออกกําลังกาย และการสนับสนุนใหกําลังใจ กระตุนใหเกิดแรงจูงใจ เม่ือเกิด

ความรูเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงของโรค จะเกิดความตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตางๆเชน การบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการ

รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยซ่ึงรวมถึงการไดรับยาควบคุมระดับไขมันในเลือดดวย ซ่ึงมี

ผลทําใหระดับไขมันในเลือดสวนใหญเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึน  

สอดคลองกับการศึกษาของ พูลสุข หิรัญสาย (2550) ไดศึกษาผลของโปรแกรมจัดการปจจัย

เสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ตอระดับไขมันในเลือดในผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือด

หัวใจ พบวาระดับไขมันในเลือดในผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังไดรับ
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โปรแกรมจัดการปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 3 

เดือน มีการลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยขอมูลไดจากการสัมภาษณพบวาภายหลัง

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน เปนชวงเวลาท่ีกลุมตัวอยางมีการรับรูเก่ียวกับสภาวะสุขภาพ

ของตนวาแข็งแรงมากข้ึน อาการเจ็บปวยทุเลาลง ใหความสนใจและมีความพรอมท่ีจะปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกาย  และโปรแกรมจัดการปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ ชวยใหผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ มีความเชื่อม่ันในการปรับ

พฤติกรรม สามารถลดระดับไขมันในเลือดไดภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 3 เดือน 

ในการศึกษาของรอยตํารวจตรีหญิง ปชาณัฏฐ ตันติโกสุม (2553) ไดศึกษาผลของโปรแกรม

การจัดการพฤติกรรมตอไขมันในเลือดของผูปวยท่ีไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจผานสายสวน

หรือการผาตัดทางเบี่ยง พบวาระดับไขมันท้ังหมด ไขมันแอลดีแอล ไขมันเอชดีเอล ท่ีวัดไดในกลุม

ทดลองกอนและหลังการไดรับโปรแกรมการจัดการพฤติกรรม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

สวนระดับไตรกลีเซอรไรดเพ่ิมข้ึนเล็กนอยและไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากการวัดคา

ความแตกตางสุทธิของระดับไขมันกอนและหลัง พบวาไขมันท้ังหมดและไขมันแอลดีแอลของกลุม

ทดลอง ตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ีไขมันเอชดีแอลลของกลุมทดลอง สูง

กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนไตรกลีเซอรไรดของท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน ซ่ึงมี

ความคลายคลึงกับระดับไตรกลีเซอไรดในการศึกษาครั้งนี้พบวามีการเปลี่ยนแปลงลดลงเล็กนอย และ

แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงสามารถอธิบายไดวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีคาเฉลี่ยของ

ระดับไตรกลีเซอไรดท่ีไมสูงตั้งแตกอนการทดลอง (mean 145.6 + 74.58) มีคาลดลงเล็กนอยหลังการ

ทดลอง (mean 125.32 + 47.66) และระดับไขมันในเลือดท่ีลดลงในงานวิจัยนี้คาดวาจากการ

รับประทานยากลุม statin ซ่ึงสามารถลดไขมันแอลดีแอลไดเปนอยางดี แตไมสามารถลดระดับไขมัน

ไตรกลีเซอรไรดได   แสดงใหเห็นวาการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ไมสามารถชวยใหลดระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดได แตอาจมีผลทําใหระดับไขมันใน

เลือดระดับโคเลสเตอรอล เอชดีแอล แอลดีแอล เปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึนได จากการท่ีผูปวยมีความรู

ในการควบคุมปจจัยเสี่ยง คือรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยซ่ึงรวมถึงการไดรับยาควบคุม

ระดับไขมันในเลือดดังท่ีไดกลาวมา 
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สมมติฐานขอท่ี 5 สมรรถภาพทางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมข้ึน ภายหลังไดรับ

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจและไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจมีสมรรถภาพทางกายเพ่ิมข้ึน โดยในระยะท่ี 3 กลุมตัวอยางมีระดับสมรรถภาพทางกาย โดยวัด

จากคาเฉลี่ยของระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที เทากับ 287.25 (SD = 95.56) และระยะท่ี 4 

มีคาเฉลี่ยของระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที เทากับ 328.50  (SD = 80.14)   และมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001  ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานขอท่ี 5 ท้ังนี้อธิบายไดวา 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้    กลุม

ตัวอยางไดรับการฝกการออกกําลังกายอยางตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 10-12 สัปดาห ตลอด

ระยะเวลาท่ีเขารวมกิจกรรม กลุมตัวอยางจะมีกิจกรรมการออกกําลังกายโดยเฉพาะเปนการออกกําลัง

กายแบบแอโรบิก จะสามารถทําใหเกิดสมรรถภาพทางกายเพ่ิมข้ึนได ซ่ึงสมรรถภาพทางกายท่ีจะ

เพ่ิมข้ึนไดนั้นอธิบายไดจากการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือด และความสามารถของกลามเนื้อ

ในการดึงออกซิเจนไปใช ความสามารถสูงสุดของรางกายในการนําออกซิเจนไปใชเรียกวา maximum 

oxygen uptake หรือ maximum ventilator oxygen consumption หรือ VO2 (VO2 max)       

(ปยะนุช รักพานิชย.  2549) โดยเฉพาะอยางยิ่งการออกกําลังกายแบบแอโรบิก VO2 max เพ่ิมจากท้ัง

การเพ่ิม maximum cardiac output และ maximum (arterial-venous)  O2 difference อยางละ

ประมาณรอยละ50 โดยมีการศึกษาวาการออกกําลังกายตอเนื่อง 3-6 เดือน จะสามารถเพ่ิม VO2 max 

ประมาณรอยละ20  (Thomson.  1998)     และจากการศึกษาของ Wright et al (2001) ถึงการ

ประเมินสมรรถภาพทางกายภายหลังการออกกําลังกายฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะเวลา 6 สัปดาห 

โดยแบงออกเปน 2 กลุม กลุมทดลองท่ีไดมีการออกกําลังกายฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจํานวน 159 ราย 

และกลุมควบคุม 30 ราย พบวา กลุมท่ีไดรับการออกกําลังกายมีระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 

นาที เพ่ิมข้ึนจาก 314.7 ± 76.2 เมตร เปน  377.3 ± 78.6 เมตร (เพ่ิมข้ึน 62.6 ± 2.4 เมตร) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) และไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในกลุมควบคุม 

สอดคลองกับการศึกษาของ กัณหา ปานสมุทร (2547) ผลการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถ

ในการทําหนาท่ีของรางกาย และคุณภาพชีวิตในผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาภายหลัง

ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยระยะทางเดินบนพ้ืนราบในเวลา 6 นาที สูงกวา

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาสถิติท่ีระดับ 0.01  จะเห็นไดวาการมีกิจกรรมการออกกําลังกายตลอด

ระยะเวลาท่ีไดรับการใชการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

สามารถทําใหมีสมรรถภาพทางกายเพ่ิมข้ึนได 
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5.3 ขอเสนอแนะ 

จากการวิจัยครั้งนี้เห็นขอมูลเชิงประจักษวา การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ มีความสําคัญในการลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เพ่ิมความสามารถในการดูแล

ตนเอง เพ่ิมระดับคุณภาพชีวิต และมีผลลัพธทางคลินิกท่ีดีข้ึน ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีขอเสนอแนะดังนี้ 

ดานการปฏิบัติการพยาบาล 

1. การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีคุณภาพ  จําเปนตองมีพยาบาลผูเชี่ยวชาญทาง

คลินิกในการปฏบิัติหนาท่ีในสถานพยาบาล  โดยมีบทบาทสําคัญคือ เปนผูจัดการรายกรณีในการดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงผูปวยกลุมนี้

ควรไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตั้งแตระยะท่ี 1 ตอเนื่องจนถึงระยะท่ี 4 โดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญ

ทางคลินิกจะทําหนาท่ีเปนผูจัดการรายกรณี ในการดูแลใหผูปวยมีความรู ใหการสนับสนุนดานจิตใจ 

ติดตามใหกําลังใจ ประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ และอํานวยความสะดวกในการฟนฟูสมรรถภาพ

หัวใจจนครบทุกระยะ เพราะหากวาไมมีผูท่ีทําหนาท่ีนี้ อาจทําใหผูปวยเกิดการสูญหายหรือเกิดความ

ไมตอเนื่องในการเขากิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

2. การนําการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มาปรับใช

ใหเหมาะสมกับสถานพยาบาลนั้น ๆ ปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลใหถูกตองและเหมาะสมสําหรับ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3. ควรมีการฝกอบรมแกพยาบาลผูปฏิบัติงานและทีมสุขภาพ ในการดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจ ในเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เพ่ือใหมีความรูและทักษะในการดูแลผูปวยอยางมี

ประสิทธิภาพและตอเนื่อง 

ดานการวิจัย 

1. ความสามารถในการดูแลตนเองในงานวิจัยครั้งนี้ พบวาขอท่ีมีคะแนนเฉลี่ยต่ําท่ีสุดคือ ขอ

ท่ีเก่ียวของกับเรื่องของการมีเพศสัมพันธ ซ่ึงผูวิจัยเห็นวาเรื่องของเพศสัมพันธนี้ยังเปนเรื่องท่ีคนไทย

รูสึกวามีความเปนสวนตัวสูง และไมคอยกลาท่ีจะพูดหรือปรึกษา ซ่ึงหากผูปวยขาดความรูทําใหเกิด

อันตรายได จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมในเรื่องของการใหคําปรึกษาเก่ียวกับเรื่องเพศสัมพันธ 

2. ควรทําการศึกษาซํ้าในกลุมตัวอยางท่ีมีขนาดใหญ และมีการสุมเลือก (Randomization) 

เพ่ือใหผลวิจัยมีความนาเชื่อถือมากข้ึน 

ดานการศึกษา 

1. มีการพัฒนาหลักสูตรพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางคลินิก  ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจโดยเฉพาะ 
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2. มีการพัฒนาหลักสูตรพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางคลินิก ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท้ัง 4 ระยะ  

ดานการบริหาร/นโยบาย 

1. นําผลการวิจัยมาทําเปนขอกําหนดซ่ึงเปนมาตรฐาน ใหกับหนวยงานท่ีมีสวนเก่ียวของใน

การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  

2. นําผลการวิจัยมาสรางเปนเปนแบบแผนการดูแลรักษาตามมาตรฐาน ในการปฏิบัติในการ

แลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางตอเนื่อง 
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ภาคผนวก ก 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 

1. นาวาอากาศเอกนายแพทย วรงค  ลาภานันต   

      อายุรแพทยโรคหัวใจ  ตําแหนงหัวหนาศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ 

                โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

2. นายแพทย นํา ตันธุวนิตย  

                แพทยเวชศาสตรฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและผูบริหาร 

                 โรงพยาบาลบํารุงราษฎรอินเตอรเนชั่นเนล 

           3.   คุณ พัชณี  รมตาล    

             พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ  หัวหนาแผนกการพยาบาลผูปวยในอายุรกรรมหัวใจ 

                สถาบันโรคทรวงอก 

           4.  คุณ อรทัย  หุนดี 

                หวัหนาพยาบาลหอผูปวยวิกฤติโรคหัวใจ 

                โรงพยาบาลราชวิถี 

           5.  นาวาอากาศโทหญิง สายฝน  นิลจุลกะ 

                นายทหารพยาบาลนักวิชาการ กองการพยาบาล 

                โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
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ภาคผนวก ข 

แบบขอความยินยอมเขารวมการวิจัยและแบบใหความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 

แบบขอความยินยอมเขารวมการวิจัย 

        

  วันท่ี………….เดือน…………...……พ.ศ…………… 

ขาพเจานาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา วัฒนาสวัสดิ์ ตําแหนงนายทหารพยาบาลประจําศูนย

ปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เปนหัวหนาโครงการวิจัยเรื่อง

ประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ  มีความประสงคเชิญทานเขา

รวมโครงการศึกษาวิจัย โดยมีรายละเอียดของ ดังตอไปนี้ 

จากการเปลี่ยนแปลงทางดานเทคโนโลยีและเศรษฐานะทางสังคมในปจจุบัน ทําใหวิถีชีวิต

ของประชากรเปลี่ยนแปลงไป สงผลใหมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม เชน ขาดการออกกําลังกาย 

บริโภคอาหารไมเหมาะสม มีภาวะเครียด สูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล เปนตน พฤติกรรมสุขภาพ

ดังกลาวสงผลใหประชากรปวยเปนโรคเรื้อรัง เชน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน และโรค

หลอดเลือดสมองเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงในปจจุบันมีวิวัฒนาการทางดานการแพทยท่ีมีความเจริญกาวหนา มี

การพัฒนาวิธีการดูแลรักษาใหมๆท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึน สงผลใหอัตรารอดชีวิตของผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจสูงข้ึน ผูปวยตองดําเนินชีวิตอยูกับความเจ็บปวยท่ีเปน      และพบวาผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจภายหลังจากไดรับการรักษาจนอยูในระยะสงบแลว จะมีความรูสึกวาหัวใจเปนอวัยวะท่ีสําคัญ 

เม่ือเปนโรคหัวใจจึงไมกลาออกแรงทํากิจกรรมตางๆตามปกติเพราะกลัวอาการกําเริบ กลัวการ

เสียชีวิตกระทันหัน  ทําใหเกิดความวิตกกังวลอยางตอเนื่อง มีผลเชื่อมโยงไปสูความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยในอนาคต   ซ่ึงถาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจไมยอมออกกําลังกายหรือไมมีกิจกรรมทาง

กาย จะทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพท่ีเลวลงเรื่อยๆ ซ่ึงอาจทําใหคุณภาพชีวิตไมดีและมี

อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมสูงข้ึน 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนการใชบทบาท

ของพยาบาลในการสอน ใหความรูเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการรักษาท่ีผูปวยไดรับ ใหคําแนะนํา

ในการปฏิบัติตัว การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดําเนินชีวิต  รวมท้ังตอบขอซักถามท่ีผูปวยสงสัย การ

สนับสนุนดานจิตใจโดยการใหกําลังใจและคอยกระตุนใหผูปวยเกิดความสามารถในการดูแลตนเอง

อยางตอเนื่อง การเปนผูประสานความรวมมือระหวางบุคลากรในทีมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและ

ประเมินผล โดยการใชบทบาทของพยาบาลดังท่ีกลาวมาจะสอดแทรกเขาไปในกระบวนการการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจของศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ ของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช    
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โดยผูวิจัยคาดวาจะเปนแนวทางหนึ่งท่ีจะชวยลดจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีเปนโรคแลวไมให

เกิดการกลับเปนซํ้า ลดความรุนแรงและอาการกําเริบของโรคโดยเฉพาะอาการของภาวะหัวใจ

ลมเหลว ยังเปนการสงเสริมใหผูปวยมีสภาพจิตใจใหดีข้ึนมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

สงเสริมใหมีความสามารถในการดูแลตนเอง สงเสริมสมรรถภาพทางกายและอาจสงผลใหมีผลลัพธ

ทางคลินิกท่ีดีข้ึน สามารถกลับไปทํางานและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได 

งานวิจัยนี้จึงทําข้ึนเพ่ือการศึกษาประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอด

เลือดหัวใจ โดยจะศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความสามารถ

ในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และผลลัพธทางคลินิกคือระดับไขมันในเลือดและสมรรถภาพทางกาย 

ตั้งแตระยะท่ีผูปวยไดเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในขณะท่ีเปนผูปวยใน ในขณะท่ีเปน

ผูปวยนอก  ในระยะมีผูเชี่ยวชาญกํากับ  และในระยะของการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ    

โดยหวังวาผลการศึกษาจะเปนขอมูลพ้ืนฐานในการพัฒนา ปรับปรุง และเพ่ิมประสิทธิผลของระบบ

การพยาบาลในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจใหดียิ่งข้ึนตามความตองการของผูปวยในอนาคต 

ผูวิจัยไดเชิญชวนอาสาสมัคร โดยอธิบายถึงภาวะท่ีอาสาสมัครเปนอยู ซ่ึงสอดคลองกับ

จุดมุงหมายของโครงการวิจัย โดยชี้แจงถึงวัตถุประสงคและรายละเอียดของโครงการวิจัยคือ เพ่ือ

ทดสอบประสิทธิผลการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอการ

เปลี่ยนแปลงของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต 

และผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือด

หัวใจ        

วิธีดําเนินการโดยอาสาสมัครจะไดรับการตรวจรักษาตามมาตรฐานจนอยูในระยะสงบจาก      

อายุรแพทยโรคหัวใจ และเห็นสมควรวาสามารถรวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจได 

อาสาสมัครจะไดรับการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 

หรือในขณะท่ีเปนผูปวยใน  ระยะท่ี 2 หรือในขณะท่ีเปนผูปวยนอก  ระยะท่ี 3 หรือการฟนฟู

สมรรถภาพโดยมีผูเชี่ยวชาญกํากับ   และระยะท่ี 4 หรือการดํารงอยูของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

โดยผูวิจัยแจงใหอาสาสมัครทราบกิจกรรมท่ีอาสาสมัครจะไดรับกอนในแตละระยะ ซ่ึงจะมี

องคประกอบหลักของกิจกรรมคือการใหความรู  การฝกออกกําลังกาย และการสนับสนุนดานจิตใจ  

อาสาสมัครจะไดรับการติดตามอยางตอเนื่อง    หากอาสาสมัครมีขอขัดของใด ๆ ในระหวาง

การวิจัย สามารถติดตอ นาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา  วัฒนาสวัสดิ์ ไดท่ี 02-5347944  หรือโทรศัพท

ติดตามตัว 084 6378059 

ประโยชนของกิจกรรมท่ีไดจากการใชระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการ

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีอาสาสมัครไดรับจะไมเสียคาใชจายใดๆ ในกรณีท่ีเกิดผลขางเคียงผูปวยจะ
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ไดรับการรักษาตามมาตรฐานปจจุบันอยางรวดเร็ว แตจะไมไดรับการชดเชยเปนเงินไมวากรณีใด ๆ 

และเม่ืออาสาสมัครเขารวมในโครงการวิจัยแลว อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได

ตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามมาตรฐานการรักษาท่ีผูปวยพึงไดรับท้ังปจจุบัน

และอนาคต  

อาสาสมัครรับทราบดวยวาจาและเอกสารคําชี้แจงถึงรายละเอียดดังกลาว โดยใหอาสาสมัคร

มีเวลาในการตัดสินใจดวยความสมัครใจ  

 

                                          นาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา  วัฒนาสวัสดิ์                   

                              นายทหารพยาบาลประจําศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหวัใจ  

                                                        หัวหนาโครงการวิจัย 
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แบบใหความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 

วันท่ี……..…….เดือน……………....……พ.ศ……………… 

 ขาพเจา………………..……..…………..…..นามสกุล…………………………..…...…..…….อายุ…………..ป      

บานเลขท่ี………………….………..ถนน……….…..…..…………..…….………แขวง………….……………..….………….

เขต………………....………..จังหวัด………………………………….…  ไดรับทราบรายละเอียดของโครงการวิจัย

เรื่อง ประสิทธิผลของการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ขาพเจาเขาใจทุกอยางเก่ียวกับการวิจัยนี้  และไดมีโอกาสซักถามถึงผลดีผลเสียจากหัวหนา

โครงการศึกษาวิจัยคือ นาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา  วัฒนาสวัสดิ์  จนปราศจากขอสงสัยและยินดีเขา

รวมงานวิจัยนี้ดวยความสมัครใจ  ขาพเจาทราบดีวาขาพเจายังคงมีสิทธิในการเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจ

โดยไมมีผลเสียใดๆตอการรักษา จึงไดลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานตอหนาพยาน  

 

 

  ลงชื่อ  ……………………………………..   ผูยินยอมหรือผูแทนโดยชอบธรรม 

      (     )   

  ลงชื่อ  ……………………………………..   หัวหนาโครงการวิจัย 

      (    ) 

  ลงชื่อ  ……………………………………..    พยาน 

   (    ) 

  ลงชื่อ  ……………………………………..    พยาน 

    (    ) 
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     ภาคผนวก ค 

          เอกสารรับรองการวิจัย โดยคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูล 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 

ผูปวยเขารวมวิจัยรายท่ี.............................. 

HN......................................       วันท่ี ..................  เดือน ............................... ป ................ 

คําช้ีแจง  โปรดทําเครื่องหมาย / ลงใน  □  หนาขอความท่ีตรงกับความเปนจริง หรือเติมคําลงใน

ชองวาง 

ตอนท่ี 1  แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 

1.  เพศ                 □  ชาย      □ หญิง  

2.  อายุ …………… ป 

3.  สถานภาพสมรส     □ โสด     □ คู      □ หมาย   □ หยา     □ แยกกันอยู  

4.  ระดับการศึกษา     □ ประถม 4 หรือต่ํากวา          □ ประถม 6 หรือต่ํากวา     

                            □ ปริญญาตรี หรือต่ํากวา        □ ปริญญาโท หรือต่ํากวา  

5. อาชีพ                  □ รับราชการ      □ เกษียณ    □  บริษัท     □ รับจางท่ัวไป     

                            □ อยูบานเฉยๆ    □ อ่ืนๆ  ........................  

6. ทานมีปญหาดานเศรษฐกิจหรือไม        □ ไมมีปญหา                 □ มีปญหาเล็กนอย 

                                                  □ มีปญหาปานกลาง         □ มีปญหามาก   

ตอนท่ี 2  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยและการรักษา 

        1. ประวัติครอบครัวท่ีมีสายเลือดเดียวกัน มีปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ     □ มี    □ ไมมี 

      1.1  มีคนในครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ             □ มี       □ ไมมี   

      1.2  มีคนในครอบครัวเสียชีวิตอยางเฉียบพลันหรือไม      □ มี       □ ไมมี   

             เสียชีวิตจากสาเหตุ     □ ไมทราบ     □ ทราบ  ระบุ ........................................  

      2. สูบบุหรี่         □ สูบ        □ ไมสูบ 

             □  ไมเคยสูบ       □ เคยสูบ   ปจจุบันเลิกสูบมาแลว ............. ป      

             □ สูบมานาน ............ ป   วันละ   □ < 1ซอง     □ 1 ซอง    □ 1-2 ซอง   □ >2 ซอง 

      3. เบาหวาน                 □ มี        □ ไมมี 

            ถามี    □ รับประทานยา.......................................................        □  ใชยาฉีดอินซูลิน   

                    □  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม .......................................................................     
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       4. ความดันโลหิตสูง     □ มี       □ ไมมี 

            ถามี    □ รับประทานยา........................□  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม.........................................               

       5. ไขมันในเลือดสูง       มีปจจัยเสี่ยง      □ มี        □ ไมมี 

        ถามี  □ รับประทานยา........................ □  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ............................................           

               

แบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ผูปวยเขารวมวิจัยรายท่ี..........................    HN ...............................    ครั้งท่ี ...............  / 4 

คําช้ีแจง โปรดพิจารณาขอความตอไปนี้แตละขอ แลวใสเครื่องหมายถูก () ลงในชอง ท่ีตรงกับ

ความรูสึกท่ีแทจริงของทานในวันนี้  เพียง 1 ชอง โดยถือเกณฑดังนี ้

1. ถาทานมีความเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิดเห็นท่ีแทจริงของ

ทานมากท่ีสุดทุกประการใหใสเครื่องหมาย   ลงในชอง “ เห็นดวยอยางย่ิง” 

2. ถาทานมีความเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิดเห็นท่ีแทจริงของ

ทานใหใสเครื่องหมาย   ลงในชอง “ เห็นดวย” 

3. ถาทานมีความรูสึกและความคิดเห็นเฉยๆ หรือไมแนใจกับขอความนั้นใหใส

เครื่องหมาย   ลงในชอง “ เฉยๆ หรือไมแนใจ” 

4. ถาทานมีความเห็นวาขอความนั้นไมตรงกับความรูสึกและความคิดเห็นท่ีแทจริงของ

ทานใหใสเครื่องหมาย   ลงในชอง “ ไมเห็นดวย” 

5. ถาทานมีความเห็นวาขอความนั้นไมตรงกับความรูสึกและความคิดเห็นท่ีแทจริงของ

ทานมากท่ีสุดทุกประการใหใสเครื่องหมาย   ลงในชอง “ ไมเห็นดวยอยางย่ิง” 

ตัวอยาง 

ขอความ เห็นดวย

อยางย่ิง 

เห็นดวย 

 

เฉย ๆ

หรือไม

แนใจ 

ไมเห็น

ดวย 

 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ย่ิง 

ก. ฉันไมรูวาฉันชื่ออะไร      
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ข. ฉันไมสามารถทํางาน

หนักไดอีกแลว 

     

 

 

ขอความ เห็นดวย

อยางย่ิง 

เห็น

ดวย 

เฉย ๆ

หรือ 

ไมแนใจ 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวย

อยางย่ิง 

1.ฉันไมรูวาฉันปวยเปนโรคอะไร      

2. มีเรื่องตางๆเก่ียวกับความเจ็บปวยของ

ฉันมากมายท่ีฉันอยากรูแตยังไมรู 

     

3. ฉันไมแนใจวาความเจ็บปวยของฉันจะดี

ข้ึนหรือแยลง 

     

4. ฉันไมแนใจวาการรักษาโดยวิธีขยาย

หลอดเลือดหัวใจ การรับประทานยา และ

การปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง จะทําใหฉันรูสึกดีข้ึน  

     

5. ฉันไมเขาใจคําอธิบายของแพทยและ

พยาบาลเก่ียวกับความเจ็บปวยและการ

รักษาท่ีฉันไดรับ 

     

6. ฉันรู จุดมุงหมายของการรักษาในแตละ

ครั้งอยางชัดเจน 

     

7. หากเกิดอาการกําเริบ ฉันรูวาอาการของ

ฉันจะมีเปลี่ยนแปลงอยางไร 

     

8. ฉันไมรูวาจะไดรับการตรวจจากแพทยอีก

เม่ือไร และตรวจอยางไร 

     

9. อาการของฉันเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา

จนไมสามารถคาดการณถึงอาการท่ีจะ

เกิดข้ึนจากโรคและ 

การรักษาได 

     

10. ฉันสามารถคาดการณไดวา      
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ขอความ เห็นดวย

อยางย่ิง 

เห็น

ดวย 

เฉย ๆ

หรือ 

ไมแนใจ 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวย

อยางย่ิง 

การรักษาจะสิ้นสุดเม่ือใด และฉันจะไมมี

อาการกําเริบจากการกลับเปนโรคซํ้า 

 

11. สิ่งท่ีแพทยบอกเก่ียวกับความเจ็บปวย

ของฉันนั้น  เขาใจยากเพราะแปล

ความหมายไดหลายอยาง 

     

12. วิธีการการรักษาท่ีฉันไดรับ และการ  

ไดรับคําแนะนําของแพทยและ  พยาบาล 

เปนสิ่งท่ีดีท่ีสุด 

     

13. ฉันรูสึกวาข้ันตอนของการรักษา แตละ

ครั้งคอนขางยุงยาก 

 

     

14. ฉันไมแนใจวาการรักษาและคําแนะนํา

ท่ีฉันจะไดรับจะชวยใหฉันหายจากอาการ

กําเริบ และการกลับเปนซํ้าของโรคได   

     

15. ฉันไมสามารถวางแผนในอนาคตได

เนื่องจากอาการจากโรคและการรักษาของ

ฉันเปลี่ยนแปลงบอย 

     

16. ฉันรูวาความเจ็บปวยของฉัน

เปลี่ยนแปลงเปลี่ยนแปลงอยูเสมอบางวันก็

ดี บางวันก็ไมดี 

     

17. ฉันไมรูวิธีปฏิบัติตัวขณะรับการรักษา

อยูท่ีโรงพยาบาล หรือเม่ือฉันตองกลับไปอยู

บาน 

     

18. ฉันไดรับฟงความคิดเห็นจากแพทยและ

พยาบาลเก่ียวกับความเจ็บปวยของฉัน

แตกตางกัน 

     

19. ฉันสามารถคาดการณอาการของฉัน      
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ขอความ เห็นดวย

อยางย่ิง 

เห็น

ดวย 

เฉย ๆ

หรือ 

ไมแนใจ 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวย

อยางย่ิง 

ขณะเจ็บปวย และขณะรับการรักษาได 

20. ไมมีใครรับรองวาการรักษาท่ีฉันไดรับ

อยูนี้จะไดผลดีท่ีสุด 

 

 

    

21. ฉันแนใจวาแพทยอาจจะตรวจไมพบ

ความผิดปกติเก่ียวกับความเจ็บปวยของฉัน

อยางครบถวน 

     

22. แพทยไมไดบอกผลการตรวจ

วินิจฉัยโรคท่ีแนนอนใหฉันรู 

     

23. ฉันสามารถขอความชวยเหลือจาก

แพทยและพยาบาลไดตลอดเวลาเม่ือฉัน

ตองการ 

     

24. แพทยและพยาบาลพูดเก่ียวกับความ

เจ็บปวยของฉันดวยภาษางายๆท่ีฉัน

สามารถเขาใจได 
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แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พัฒนาโดยผศ.ดร.  ดวงกมล  วัตราดุลย   ใชในโครงการการพัฒนาเครือขายพยาบาลแกนนํา 

ในการดูแลผูปวยโรคหัวใจ  สมาคมพยาบาลโรคหัวใจและทรวงอก  นนทบุรี 2551 

ผูปวยเขารวมวิจัยรายท่ี.........................................    HN ............... .....  ครั้งท่ี ...............  / 4 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือตองการทราบถึงความรูสึก หรือความคิดเห็นของทาน

เก่ียวกับการดูแลตนเองเม่ือทานเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบดวยขอคําถาม 35 ขอ 

ขอใหทานอานขอความแตละขออยางชาๆ และพิจารณาแตละขอวาทานไดดูแลตนเองเพียงใด 

ปฏิบัติสมํ่าเสมอ     หมายถึง   ปฏิบัติทุกวัน หรือสัปดาหละ 3-5 วัน 

ปฏิบัตินานๆครั้ง    หมายถึง  ปฏิบัตินอยกวา 2 วันใน 1 สัปดาห 

                    ไมเคยปฏิบัติเลย     หมายถึง   ไมทํากิจกรรม 

กิจกรรมการดูแลตนเอง ปฏิบัติ

สมํ่าเสมอ 

ปฏิบัต ิ

นาน ๆ

ครั้ง 

ไมเคย

ปฏิบัติ

เลย 

1. ทานรับประทานอาหารครบท้ัง 3 ม้ือใน 1 วัน    

2. ทานรับประทานอาหาร : ขาว 1 ทัพพี และมีสารอาหาร

ครบถวน เชน ไข เนื้อสัตว 1 สวน  

ผัก  ผลไม 2-3 สวน ทุกม้ืออยางเพียงพอ 

   

3. ในแตละวันทานดื่มน้ําสะอาดอยางนอย 6 แกว (ประมาณ 

1.5 ลิตร) และเพียงพอ 

   

4. ทานนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ อยางนอย 

วันละ 6-8 ชั่วโมง 

   

5. ทานมีความรูสึกสดชื่น กระปกระเปราหลังจากตื่นนอน  

ทุกเชา 

   

6. ทานออกกําลังกายตามสภาพรางกาย  เชน  

เดิน  15 – 30 นาที อยางนอย สัปดาหละ 3 ครั้ง 

   

7. ทานไมดื่มเหลา  เครื่องดื่มชูกําลัง และเครื่องดื่ม 

แอลกอฮอล 

   

8. ทานไมเคยสูบบุหรี่หรือเคยสูบแตเลิกแลว    

9. ทานเลือกประเภทของการพักผอนท่ีเปนประโยชน เชน    
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กิจกรรมการดูแลตนเอง ปฏิบัติ

สมํ่าเสมอ 

ปฏิบัต ิ

นาน ๆ

ครั้ง 

ไมเคย

ปฏิบัติ

เลย 

ฟงเพลง  ดูโทรทัศน 

10. ทานแสวงหาความรูเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง เชน 

อานหนังสือ เขากลุมเพ่ือนชวยเพ่ือน  ซักถามพยาบาลและ

แพทย 

 

   

11. ทานอยูในหองหรือนอนในหองท่ีมีอากาศถายเทดี

ตลอดเวลา หรือแสงแดดสองถึง 

   

12. ทาน และ/หรือคนในครอบครัวทําความสะอาด ท่ีพัก 

หองนอน ท่ีนอน หมอน อยางสมํ่าเสมอ 

   

13. ทานมีกิจกรรมตางๆกับสมาชิกในครอบครัว 

ตามปกติ เชน การรับประทานอาหาร การ 

พักผอน การสังสรรคตางๆ 

   

14. ทานมีเพศสัมพันธกับคูชีวิตของทานตามปกติ โดยอมยา

ใตลิ้นกอนทุกครั้ง  

   

15. ทานหลีกเลี่ยงในการทํากิจกรรมทุกชนิด เชน ยกของ มี

เพศสัมพันธ  ฯลฯท่ีทําใหทานเหนื่อย  

   

16. ทานมีเพศสัมพันธในทาท่ีไมเปนอันตรายกับทาน    

17. ทานยังคงสังสรรค  พูดคุยและพบปะติดตอกับเพ่ือนฝูง

ไดตามปกติ 

   

18. ทานสามารถไปทํางานและสามารถหาเลี้ยงครอบครัวได

ตามปกติ 

   

19. ทานมาตรวจรักษาตามนัดทุกครั้งอยางเครงครัด    

20. ทานแปรงฟนอยางสมํ่าเสมออยางนอยวันละ 2 ครั้ง    

21. ทานไปพบทันตแพทย ตรวจฟนอยางนอยปละ 2 ครั้ง    

22. การดูแลสนใจรักษาความสะอาดรางกาย และสังเกต

ผวิหนังเชน จุดจ้ําเลือดตามตัว 

   

23. ทานหลีกเลี่ยงการไปท่ีท่ีมีการแพรกระจายเชื้อ หรือไม    
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กิจกรรมการดูแลตนเอง ปฏิบัติ

สมํ่าเสมอ 

ปฏิบัต ิ

นาน ๆ

ครั้ง 

ไมเคย

ปฏิบัติ

เลย 

อยูใกลชิดหรือสัมผัสกับบุคคลท่ีเจ็บปวย 

24. ทานเลือกกินอาหารท่ีตมสุกและผักผลไมท่ีลางสะอาด 

งดของหมักดองและสุกๆดิบๆ งดอาหารรสจัด เค็มจัด หวาน

จัด 

   

25. ทานสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงท่ีแสดงถึงการทํางานของ

หัวใจผิดปกติ เชน เจ็บหนาอก หัวใจเตนเร็ว เหนื่อยงาย เทา

บวม 

26. ทานรีบมาพบแพทยท่ีโรงพยาบาลทันทีเม่ือมีอาการ

ผิดปกติในขอ  

 

 

   

27. ทานระบายความรูสึกตางๆ เชนความวิตกกังวลใหคน

ใกลชิด กลุมเพ่ือน หรือพยาบาลและแพทย  และขอ

คําแนะนําตางๆ 

   

28. ทานทํากิจกรรมตางๆเพ่ือคลายความเครียดดวยตนเอง 

เชนฟงเพลง อานหนังสือ  ทําสมาธิ 

   

29. ทานมีกําลังใจ ไมทอแทในการรักษา และตั้งใจรักษา

อยางตอเนื่อง 

   

30. ทานสามารถดูแลตนเองเม่ือมีอาการเจ็บหนาอก โดยการ

อมยาใตลิ้นและสังเกตอาการ 

   

31. ทานดูแลตนเองเม่ือมีอาการทองผูก โดยการรับประทาน

ยาถาย ผักและผลไม 

   

32. ทานดูแลตนเองเม่ือมีอาการเบื่ออาหาร โดยการ

รับประทานนอยๆ แตบอยครั้ง 

   

33. ทานรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง 

พรอมสังเกตอาการแพยาและผลขางเคียงของยา 

   

34. เม่ือมีผลขางเคียงของยา  ทานรีบปรึกษาพยาบาลหรือ    
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กิจกรรมการดูแลตนเอง ปฏิบัติ

สมํ่าเสมอ 

ปฏิบัต ิ

นาน ๆ

ครั้ง 

ไมเคย

ปฏิบัติ

เลย 

แพทยเพ่ือการรักษาทันที 

35. มีญาติ/ผูใกลชิด ชวยเหลือทานเม่ือมีอาการไมสบาย เชน 

ใหความชวยเหลือคาใชจายในการรักษา คาเดินทาง 

คาอาหาร 

   

36. มีญาติ/ผูใกลชิด ดูแลทานเม่ือมีอาการปวยหนักท่ีบาน 

เชน ดูแลเรื่องอาหาร ชวยเหลือทานในการทํากิจวัตร

ประจําวัน และใหกําลังใจในการรักษา 
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เครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ  ฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL – BREF – THAI) 

ผูปวยเขารวมวิจัยรายท่ี..........................    HN ...............................  ครั้งท่ี ...............  / 4 

คําช้ีแจง   ขอคําถามตอไปนี้จะถามถึงประสบการณอยางใดอยางหนึ่งของทาน                              

ในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา ใหทานสํารวจตัวเอง  และประเมินเหตุการณหรือความรูสึกของทาน    

แลวทําเครื่องหมาย    ในชองคําตอบท่ีเหมาะสมและเปนจริงกับตัวทานมากท่ีสุด  โดยคําตอบมี   

5 ตัวเลือก คือ 

ไมเลย   หมายถึง ทานไมมีความรูสึกเชนนั้นเลย  รูสึกไมพอใจมาก หรือรูสึกแยมาก 

เล็กนอย   หมายถึง ทานมีความรูสึกเชนนั้นนานๆ ครั้งรูสึกเชนนั้นเล็กนอยรูสึกไมพอใจหรือ  รูสึกแย 

ปานกลาง หมายถึง ทานมีความรูสึกเชนนั้นปานกลาง รูสึกพอใจระดับกลาง ๆ หรือรูสึกแยระดับกลาง  

มาก    หมายถึง ทานมีความรูสึกเชนนั้นบอย ๆ รูสึกพอใจหรือรูสึกดี 

มากท่ีสุด  หมายถึงทานมีความรูสึกเชนนั้นเสมอ รูสึกเชนนั้นมากท่ีสุด หรือรูสึกวาสมบูรณรูสึก       

             พอใจมาก รูสึกดีมาก 

 

ลําดับท่ี 

                      

                 ในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา 

ไมเคย เล็กนอย ปาน 

กลาง 

มาก มาก 

ท่ีสุด 

1 ทานพอใจกับสุขภาพของทานในตอนนี้เพียงใด      

2 การเจ็บปวดตามรางกายเชนปวดหัว ปวดทอง ปวดตามตัว 

ทําใหทานไมสามารถทําในสิ่งท่ีตองการมากนอยเพียงใด 

     

3 ทานมีกําลังเพียงพอท่ีจะทําสิ่งตางๆ ในแตละวันไหม 

(ท้ังเรื่องงาน หรือการดําเนินชีวิตประจําวัน) 

     

4 ทานพอใจกับการนอนหลับของทานมากนอยเพียงใด      

5 ทานพึงพอใจในชวีิต (เชน มีความสุข  ความสงบ 

มีความหวัง)  มากนอยเพียงใด 

     

6 ทานมีสมาธิในการทํางานตาง ๆ ดีเพียงใด      

7 ทานรูสึกพอใจในตนเองมากนอยแคไหน      

8 ทานยอมรับรูปรางหนาตาของตัวเองไดไหม      

9 ทานมีความรูสึกไมดี  เชน รูสกึเหงา  เศรา หดหู สิ้นหวัง 

วิตกกังวล บอยแคไหน 

     

10 ทานรูสึกพอใจมากนอยแคไหนท่ีสามารถทําอะไร ๆ      
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ลําดับท่ี 

                      

                 ในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา 

ไมเคย เล็กนอย ปาน 

กลาง 

มาก มาก 

ท่ีสุด 

ผานไปไดในแตละวัน 

11 ทานจําเปนตองไปรับการรักษาพยาบาลมากนอยเพียงใด 

เพ่ือท่ีจะทํางานหรือมีชีวิตอยูไปไดในแตวัน 

     

12 ทานพอใจกับความสามารถในการทํางานไดอยางท่ีเคย 

ทํามามากนอยเพียงใด 

     

13 ทานพอใจตอการผูกมิตรหรือเขากับคนอ่ืนอยางท่ีผานมา 

แคไหน 

     

14 ทานพอใจกับการชวยเหลือท่ีเคยไดรับจากเพ่ือน ๆ 

แคไหน 

     

15 ทานรูสึกวาชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดีไหมในแตละวัน      

16 ทานพอใจกับสภาพบานเรือนท่ีอยูตอนนี้มากนอยเพียงใด      

17 ทานมีเงินพอใชจายตามความจําเปนมากนอยเพียงใด      

18 ทานพอใจท่ีจะสามารถไปใชบริการสาธารณสุขไดตาม 

ความจําเปนเพียงใด 

     

19 ทานไดรูเรื่องราวขาวสารท่ีจําเปนในชีวิตแตละวัน 

มากนอยเพียงใด 

     

20 ทานมีโอกาสไดพักผอนคลายเครียดมากนอยเพียงใด      

21 สภาพแวดลอมดีตอสุขภาพของทานมากนอยเพียงใด      

22 ทานพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของทาน 

(หมายถึงการคมนาคม) มากนอยเพียงใด 

     

23 ทานรูสึกวาชีวิตทานมีความหมายมากนอยแคไหน      

24 ทานสามารถไปไหนมาไหนดวยตนเองไดดีเพียงใด      

25 ทานพอใจในชีวิตทางเพศของทานแคไหน? 

(ชีวิตทางเพศหมายถึง เม่ือเกิดความรูสึกทางเพศข้ึนแลว 

ทานมีวิธีจัดการทําใหผอนคลายลงได รวมถึง การชวย 

ตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ) 

     

26 ทานคิดวาทานมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเปนอยู) อยูใน 

ระดับใด 
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แบบบันทึกผลลัพธทางคลินิก 

 

แบบบันทึกผลการทดสอบสมรรถภาพทางกาย 

ครั้งท่ี 1     วันท่ี ........ เดือน ..............ป .............      ( กอนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 )  

ระยะทางท่ีผูปวยเดินไดใน 6 นาที  ........................  เมตร   

ครั้งท่ี 2    วันท่ี ........ เดือน ..............ป .............     ( หลังการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 3 )  

ระยะทางท่ีผูปวยเดินไดใน 6 นาที  ..........................  เมตร 

 

แบบบันทึกระดับไขมันในเลือด 

ครั้งท่ี 1     วันท่ี ........ เดือน ..............ป .............      ( การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะท่ี 1 ) 

               ะดับ Cholesteral     ........................ 

  Trigeceride       ........................ 

  HDL                ........................ 

  LDL                 ........................ 

                 

ครั้งท่ี 2     วันท่ี ........ เดือน ..............ป .............     ( หลังการฟนฟูสมรรถภาพหวัใจระยะท่ี 4 ) 

ระดับ   Cholesteral      ........................ 

           Trigeceride      ........................ 

  HDL               ........................ 

  LDL               ........................ 
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ประเมินผลการเขารวมกิจกรรม 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

 

1. ทานสามารถนําความรูไปใชประโยชนไดหรือไม อยางไร 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. ภายหลังการเขารวมกิจกรรมทําใหทานมีกําลังใจดีข้ึน หรือไม  อยางไร 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ภายหลังการเขารวมกิจกรรมทําใหมีกิจกรรมทางกายดีข้ึนหรือไม  อยางไร                         

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. ระยะเวลาของกิจกรรมเหมาะสมดีแลว หรือไม 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. ผูสอนใหความรู  สามารถถายทอดคําพูดใหทานอยางเขาใจชัดเจนหรือไม 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. สื่อท่ีใชในการใหความรูเหมาะสมดีแลวหรือไม  

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. ความดิดเห็นหรือขอเสนอแนะ อ่ืนๆ 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................. 
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ภาคผนวก จ 

     หนังสืออนุญาตใหใชเครื่องมือการวิจัย บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 



ภาคผนวก ฉ 

แผนการสอน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนการสอน 

เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 

   ผูวิจัยใชแนวคิดจากมโนทัศนของทฤษฎีระบบการพยาบาลของโอเร็ม (1995) เปนวิธีการชวยเหลือของพยาบาลในการพัฒนา

ความสามารถของผูปวยในการดูแลตนเองคือระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรู ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของระบบการพยาบาล และแนวคิดใน

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของชมรมฟนฟูหัวใจสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ (2549)   โดยรวมกับการทบทวนจาก

ตํารา เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ นํามาจัดทําเปนรูปแบบของการสอน   

 

ผูเรียน   ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังไดรับการรักษาโดยวิธีขยายหลอดเลือดหัวใจ 

วิธีการสอน  การสอนเปนรายบุคคล 

กิจกรรมการสอน  คอมพิวเตอร  โปรแกรม powerpoint 

ระยะเวลา  15-20 นาที 

วิธีการประเมิน  การพูดคุยซักถาม 

ผูสอน   นาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา  วัฒนาสวัสดิ ์

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัตถุประสงท่ัวไป 

 

1. เพ่ือใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีความรู ความเขาใจเก่ียวกับกับโรค และการปฏิบัติตนท่ีถูกตอง  

2. เพ่ือใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถนําความรูเก่ียวกับการปฏิบัติตนไปเปนแนวทางในการดูและตนเองได 

 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 

1. ผูปวยสามารถบอกถึงความหมาย สาเหตุ ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการ และการรักษาโรคหลอดเลือด

หัวใจไดถูกตอง 

2. ผูปวยสามารถอธิบายวิธีการปฏิบัติตนภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดอยางถูกตอง   

3. ผูปวยสามารถบอกถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนแผนกการดําเนินชีวิตเพ่ือปองกันการเปนซํ้ าของหลอดเลือดหัวใจไดอยางถูกตอง 



แผนการสอนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

           หนวยท่ี 1 กายวิภาคและสรีรวิทยาของหัวใจและหลอดเลือด 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อการสอน การประเมิน 

1.1 ผูปวยสามารถ

บอกโครงสรางหนาท่ี

และการทํางานของ

หัวใจได 

 

 

 

โครงสรางของหัวใจ 

        หัวใจ เปนกลามเน้ือท่ีแข็งแรง มีขนาด

เทากับตัวเอง รูปรางคลายดอกบัวตูมนํ้าหนัก

ประมาณ 350กรัม อยูภายในชองเยื่อหุมหัวใจ 

ตั้งอยูก่ึงกลางคอนไปทางซายของทรวงอกทํา

หนาท่ีคลายปม มีผนังก้ันหัวใจ  แบงออกเปน 

2 ซีก คือซีกซายและขวา แตละซกีแบงเปน2 

หองคือหองบนและหองลาง 

 

หนาท่ีและการทํางานของหัวใจ 

       หัวใจซีกขวาจะสูบฉีดเลือดท่ีใชแลวไปยัง

ปอดเพ่ือแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนและ

คารบอนไดออกไซด เลือดท่ีอุดมดวย

ออกซิเจนจะถูกสงไปท่ีหัวใจซึกซายซึ่งจะทํา

หนาท่ีสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะตางๆ ท่ัว

รางกาย 

 

 

 

- ผูสอนกลาวแนะนําตัวและนําเขาสูบทเรยีน 

- ผูสอนบรรยายสรุปถึงหนาท่ีการทํางาน

ของหัวใจโดยใช power point โดยการตั้ง

คําถามประเมินระดับความรูของผูปวย 

- power point มีคํา

บรรยายและ

ภาพประกอบโครงสราง

ของหัวใจ 

- ผูเรียนสามารถ

ตอบคําถามเก่ียวกับ

โครงสรางหนาท่ี 

และการทํางานของ

หัวใจไดอยางถูกตอ 



                    หนวยท่ี 2 เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการรักษา 
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2.1 ผูปวยสามารถ

อธิบายความหมายของ

โรคหลอดเลอืดหัวใจ

อยางถูกตอง  

 

 

 

 

 

2.2 ผูปวยสามารถบอก

สาเหตุและปจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือด

หัวใจได 

 

 

 

 

 

 

ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจหมายถึง 

ภาวะท่ีเกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ ท่ีไป

เลี้ยงหัวใจตีบหรืออุดตันทําใหกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดไปเลี้ยงหรือไดรับเลือดไปเลี้ยงไม

เพียงพอเปนผลทําใหการทํางานของกลามเน้ือ

หัวใจผิดปกตหิากรุนแรงทําใหเกิดกลามเน้ือ

หัวใจตายได  

 

สาเหตุและปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด

หัวใจ 

สภาพของหลอดเลือดหัวใจจะเลื่อมลงจากการท่ี

อายุมากข้ึนการท่ีอายุมากข้ึนมีไขมันและหินปูน 

(แคลเซียม)ไปสะสมในผนังดานในของหลอด

เลือดคอยๆตีบแคบลงทําใหกลามเน้ือหัวใจไดรับ

เลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอมีปจจัยเสีย่งหลายอยาง

ท่ีสงเสรมิการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจไดแกอายุ 

เพศ กรรมพันธุ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต

สูง ไขมันในเลือดสูงการสูบบุหรี่ ความอวนและ

กิจกรรมการเรียนการสอน 

- ผูสอนนําเขาสูเน้ือหาโดยการตั้ง

คําถามประเมินระดับ              

ความรูของผูปวยเก่ียวกับ

ความหมายของโรคหลอดเลือด

หัวใจ 

 

 

 

 

- ผูสอนใหผูปวยพิจารณารวมกับ

ผูสอนวาผูปวยมีปจจัยเสี่ยงมาก

นอยเพียงใด 

- ภายหลังการบรรยายเรื่องปจจัย

เสี่ยง ผูสอนใหสรปุผูปวยปจจัย

เสี่ยงท่ีตนเองม ี

 

 

 

- Power point มีคํา

บรรยาย 

- PowerPoint มีภาพ 

multimedia 1 ภาพคือ 

เสนเลือดท่ีผนังหลอด

เลือดเกิดการหนาตัวข้ึน

และ ภาพเสนเลือดท่ีใน

เวลาตอมาเกิดการอุดตัน 

 

 

- Power point มี

ภาพประกอบปจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

6 ภาพ คือ ภาพท่ีเก่ียวกับ

อายุ, เพศ,กรรมพันธุ, 

นํ้าตาล ในเลือดสูง, คน

อวน, คนท่ีไมออกกําลัง

กาย 

 

- ผูเรียนสามารถบอก

ความหมายของโรค

หลอดเลือดหัวใจได 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูเรียนสามารถบอก

และปจจยัเสีย่งของ

โรคหลอดเลือดหัวใจ

อยางถูกตอง  

 

 

 

 

 



วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการสอน สื่อการสอน การประเมิน 

 

 

2.3 ผูปวยสามารถบอก

อาการและอาการแสดง

ของโรคหลอดเลือด

หัวใจอยางถูกตอง 

 

 

 

 

 

2.4 ผูปวยสามารถบอก

วิธีการตรวจวินิจฉัยโรค

หลอดเลือดหัวใจได

ถูกตอง 

 

 

 

 

 

 

การขาดการออกกําลังกาย 

 

อาการและอาการแสดง 

แนนหนาอกไมรุนแรง หรือแนนเมือ่ออกแรง 

เปนอาการบงช้ีเริ่มตนของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

อาการรุนแรง คลายมีอะไรมาบีบรดัแนนใต

กระดูกหนาอก ราวไปถึงขากรรไกร ไหล คอ 

และแขนซาย หากเจ็บนาน 15-30 นาที มี

อาการเหง่ือแตก อาการเหลาน้ีบงช้ีวาอาจเกิด

หลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน 

 

การตรวจวินิจฉัยโรค  

แพทยจะทําการซักประวัติ ตรวจรางกายตรวจ

คลื่นไฟฟาหัวใจ ตรวจเลือดหาคาเอ็นไซมท่ี

เก่ียวกับการทํางานของหัวใจ,การตรวจพิเศษ

ตางๆ เชนการตรวจดวยคลื่นเสียงสะทอนดูการ

ทํางานของหัวใจ , การทดสอบสมรรถภาพหัวใจ

ขณะออกกําลังกาย, การตรวจวินิจฉัยโดยการฉีด

สารทึบรังส ี

 

 

- ผูสอนใหผูปวยเลาอาการท่ีเกิด

กับผูปวย 

- ผูสอนบรรยายอาการและอาการ

แสดงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

- ผูสอนเปรยีบเทียบอาการและ

อาการแสดง จากการสอนกับท่ี

ผูปวยประสบจริง 

 

 

 

 

- ผูสอนบรรยาย 

- ผูสอนแสดงผลตรวจการฉีดสาร

ทึบรังสีเปนภาพหลอดเลือดหัวใจท่ี

ตีบของผูปวย ช้ีใหเห็นจุดท่ีเปน

ปญหา 

 

 

 

 

 

- PowerPoint มีคาํบรรยาย 

- PowerPoint มีภาพ

แสดงอาการแนนหนาอก 

 

 

 

 

 

 

 

 

- PowerPoint มีภาพการ

ทําคลื่นไฟฟาหัวใจ การทํา

คลื่นเสียงสะทอน , การ

ทดสอบสมรรถภาพหัวใจ

ขณะออกกําลังกายบน

สายพาน, ภาพหลอดเลือด

หัวใจท่ีตีบของผูปวย 

 

 

 

 - ผูเรียนสามารถบอก

อาการและ อาการ

แสดงของโรคหลอด

เลือดหัวใจได 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูปวยสามารถบอก

วิธีการตรวจ

วินิจฉัยโรคหลอดเลือด

หัวใจได 
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2.5 ผูปวยสามารถบอก

วิธีการรักษาโรคหลอด

เลือดหัวใจได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ถาตรวจพบวาเสนเลือดท่ีไปเลี้ยงหัวใจตีบและ

กลามเน้ือหัวใจชาดเลือดไปเลี้ยง แพทยจะ

วางแผนใหการรักษาโดยมีเปาหมายเพ่ือลดการ

ทํางานของหัวใจ หลีกเลี่ยงสาเหตหุรือปจจัย

เสี่ยงท่ีทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอก การรักษาท่ี

สําคัญมี 3 ประการคือการรักษาดวยการใชยา 

การสวนเพ่ือถางขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(PTCA)การทําผาตัดทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

(CABG) แตการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูปวยมาก

ท่ีสุดคือการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

 

 

 

- ผูสอนบรรยาย 

- ผูสอนแสดงผลตรวจการฉีดสาร

ทึบรังสีเปนภาพหลอดเลือดหัวใจท่ี

ตีบของผูปวย ช้ีใหเห็นจุดท่ีเปน

ปญหา และการรักษาโดยวิธีการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจท่ีผูปวย

ไดรับ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- PowerPoint  

มีคําบรรยาย 

- PowerPoint มีภาพ

ภาพหลอดเลือดหัวใจท่ีตีบ

และการรักษาโดยวิธีการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจท่ี

ผูปวยไดรับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูปวยสามารถบอก

วิธีการรักษาโรคได

ถูกตอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                

 หนวยท่ี 3 การปฏิบัติตัวภายหลังการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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สอน 

สื่อการสอน การประเมิน 

3.1ผูปวยสามารถ

ปฏิบติัตวัภายหลงัการ

รักษาโดยวิธีการขยาย

หลอดเลือดหัวใจได

ถูกตองและไมเกิด

ภาวะแทรกซอน 

 

 

3.2 ผูปวยสามารถ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ภายหลงัการรักษาโดย

วิธีการขยายหลอด

เลือดหัวใจไดถูกตอง 

 

 

 

 

 

- กรณีใชเสนเลือดแดงท่ีขาในการใสสายสวน หามลุกน่ังหรืองอขา  

  ขางท่ีทําการฉีดสี    

- กรณีใชเสนเลือดแดงท่ีแขนในการใสสายสวน หามใชแขนขางท่ี 

  ทําการฉีดสี ยกของหนัก  ค้ํายันรางกาย หรือทํากิจกรรมท่ีตอง 

  ออกแรง 

- บริเวณแผลเจาะ ไมควรโดนนํ้าประมาณ 3 วัน 

- ไมควรเดินระยะไกลๆ ในชวง 1 สัปดาห หลังการตรวจสวนหัวใจ 

 

- การฟนฟูสมรรถภาพในระยะผูปวยในสามารถกระทําไดดังน้ี 

วันท่ี1   หลังจากผูปวยไดรับการรกัษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือด

หัวใจและอยูในระยะสงบ  

   ชวงเชา     น่ังบนเตียง มีกิจกรรมการดูแลตนเองบนเตียง  

                 น่ังเกาอ้ีขางเตียง    มีกิจกรรมการดูแลตนเองบนเตียง  

  ชวงบาย    เดินย่ําเทาในหอง 3-5 นาที  

                    เดินในหอง 3-5 นาที  

 

 

 - ผูสอนบรรยาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูสอนบรรยาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- power point 

 มีคําบรรยาย  

 

 

 

 

 

 

 

- power point  

มีคําบรรยาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูเรียนสามารถตอบ

คําถามเก่ียวกับการ

ปฏิบติัตวัภายหลงัการ

รักษาโดยวิธีการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ ได

อยางถูกตอง 

 

 

- ผูเรียนสามารถ 

ปฏิบติักิจกรรมการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพใน

ระยะผูปวยในไดอยาง

ถูกตอง 
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สอน 

สื่อการสอน การประเมิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 ผูปวยสามารถการ

ดูแลตนเองตอเน่ืองท่ี

บานไดถูกตอง 

วันท่ี2 หลังจากผูปวยไดรับการรักษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือด

หัวใจและอยูในระยะสงบ  

    ชวงเชา      เดนิ 5 นาที พัก 5 นาที  

                   เดินตอเน่ือง 10 นาที  

   ชวงบาย      เดินตอเน่ือง10-15นาที 

                  หรือเดินลงบันไดแบบพักขา 1 ช้ัน  

วันท่ี3  หลังจากผูปวยไดรับการรกัษาโดยวิธีการขยายหลอดเลือด

หัวใจและอยูในระยะสงบ  

ชวงเชา     เดินตอเน่ือง 10-15 นาที/เดินลงบันไดแบบสลับขา 1ช้ัน  

ชวงบาย    เดินตอเน่ือง 10-15 นาที/เดินข้ึนบันไดแบบสลับขา 1ช้ัน 

 
 

-ทบทวนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

การปรับเปลี่ยนแผนการดําเนินชีวิต ในเรื่องตางๆ 

      การควบคุมการรับประทานอาหาร  

      รับประทานอาหรกลุมแปง โดยพิจารณาจากกิจกรรมและ

ปริมาณพลังงานท่ีใชในแตละวัน เลือกรับประทานอาหารกลุมธัญพืช 

เชนขาวโอต ถ่ัวเหลือง ขาวสาลี   

      รับประทานอาหารกลุมไขมันนอยๆ เลือดนามันท่ีจะนํามาใช

ปรุงอาหารเปนไขมันไมอ่ิมตัวเชิงเดี่ยวซึ่งสวนใหญเปนนํ้ามันจากพืช

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ผูสอนบรรยาย 

 

 

 

 

 

 

 

- power point มีคํา

บรรยาย 

- power point มีรูป

อาหารท่ีควร

รับประทาน 

- power point มีรูป

กิจกรรมการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ และ

กิจกรรมชมรมเพ่ือน

ชวยเพ่ือนโรคหัวใจ 

 

 

- ผูเรียนสามารถ บอก

ถึงการปรับเปลีย่น

แผนการดาํเนินชีวิต

เพ่ือควบคุมปจจัยเสี่ยง 

 

- ผูเรียนเขารวม

กิจกรรมการฟนฟู

สมรรถภาพหัวใจ และ

เขารวมชมรมเพ่ือน

ชวยเพ่ือนโรคหัวใจ 

 

 



วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียนการ

สอน 

สื่อการสอน การประเมิน 

เชน นํ้ามันมะกอกนํ้ามันดอกคําฝอย นํ้ามันถ่ัว เปนตน  

 

ควรเปลีย่นการประกอยอาหารจากการทอดเปนน่ึงหรือยาง 

 

รับประทานโปรตีน โดยเปลี่ยนจากเน้ือสัตวอ่ืนๆเปนปลา 

 

รับประทานผักและผลไมสดๆท้ังเปลือก เลือกผลไมเปนอาหารวาง

แทนขนมขบเคี้ยว เนนอาหารจานผักเปนหลักในมื้อเย็น 

         รับประทายยาตามแผนการรักษา  

         การมีกิจกรรมทางกายหรอืการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม  

         งดสูบบุหรี่  

-เชิญชวนผูปวยเขารวมกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตลอดจน

เขารวมชมรมเพ่ือนชวยเพ่ือนโรคหัวใจ 
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ช่ือ – สกุล 

วัน เดือน ปเกิด                         

สถานท่ีเกิด  

ประวัติการศึกษา                             

พ.ศ. 2540                        

ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน   

พ.ศ. 2540 - 2541                      

พ.ศ. 2542 - 2544                      

พ.ศ. 2545 - 2547                      

พ.ศ. 2548 – ปจจุบัน                   

 

                               

นาวาอากาศตรีหญิง ภาวนา  วัฒนาสวัสดิ ์

14  มิถุนายน  2518 

จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ                            

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายทหารพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรม 

นายทหารพยาบาลหอผูปวยวิกฤติโรคหัวใจ 

นายทหารพยาบาลหองปฏิบัติการสวนหัวใจ 

นายทหารพยาบาลศูนยปองกันและพัฒนาการรักษาโรคหัวใจ 
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