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บทคัดย่อ 

 

การวิจัยเชงิปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมคร้ังนี ้  มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม โดยศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเปลี่ยนแปลง
ภายหลังการพัฒนาระบบ กลุ่มเป้าหมายหลัก คือ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มเป้าหมายรอง 
ได้แก่ ครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยงและบุคคลากรสุขภาพ เคร่ืองมือวิจัยเป็นแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสหสัมพันธ์ การทดสอบทีและการวิเคราะห์เนื้อหา   

ผลการวิจัยพบว่า ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  เป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันใน
เลือดสูงร้อยละ 40 ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 ร้อยละ 80.0 การรับรู้ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับด ีอายุ และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันโรคเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิจากการวิเคราะห์ปัจจัยด้านครอบครัวพบว่า ยังขาดความเข้าใจ
เก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงและวิธีการจัดการ ด้านระบบบริการพบว่า พยาบาลวิชาชีพเน้นปฏิบัตติามแผนการรักษา 
สหสาขาวิชาชีพไม่มีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ  

กระบวนการพัฒนาระบบ ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 1) รับรู้ปัญหาและร่วมมือแก้ไข 2) ร่วมกัน
กําหนดกิจกรรมและบทบาทหน้าที่ใหม่ และ 3) ดําเนินกิจกรรมและประเมินผล กิจกรรมประกอบด้วยการ
ประเมินคัดกรองปัจจัยเสี่ยง มีการให้ความรู้ ให้คําปรึกษาและฝึกปฏิบัติที่เน้นปัญหาเฉพาะบุคคล กิจกรรม
จัดแบบรายเดี่ยว รายกลุ่ม และรายครอบครัวโดยสหสาขาวิชาชีพ จัดทําระบบการจัดเก็บและการเข้าถึง
ข้อมูล การติดตามประเมินผล และร่วมกันพัฒนาสื่อ ได้แก่ คู่มือ ภาพเคลื่อนไหว หุ่นจําลอง  

หลังพัฒนาระบบพบว่า บุคลากรสุขภาพแสดงบทบาทเชิงวิชาชีพเพิ่มขึ้น คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้มีภาวะเสี่ยงสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ ระดับ
ความโลหิตตวับนและล่าง ลดลงอย่างมีนัยสําคัญ ข้อเสนอแนะของการศึกษาคร้ังนี้ ควรติดตามผลการพัฒนา
ระบบทั้งระยะสั้นและระยะยาว  วิเคราะห์ปัจจัยที่ทําให้เกิดความต่อเนื่อง ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ติดตาม 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุกฝ่าย 
 

คําสําคัญ: การพัฒนาระบบการดูแล ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การมีส่วนร่วม 
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ABSTRACT 

 
The purpose of this participatory action research aimed to develop the caring system for 

the risk of coronary heart disease. By studying the effective factors of health behavior and the 
result after develop the system. The major target is the risk of coronary heart disease. The minor 
target are their relations, and the medical profession. Data collection was carried out using the 
questionnaires and interviewing. Data analysis was performed by using  correlation, t-test, paired 
t-test and content analysis. 

The results showed that most of coronary heart disease’s risks were had hypertension 
with dyslipidemia (40%) and body mass index more than 25 (80%). The risks perceived to affect 
most health care behavior in good level. The factors that affected to the risks’s health care 
behavior significantly consisted of age and motivation of disease prevention. Relation’s analysis 
found that, they didn’t have enough understanding of risk factors and managing method. Caring 
system factors found that nurses stressed the action from treatment plan. Multidisciplinary didn’t 
have participant in health supporting. 

The caring system development for the risk of coronary heart disease consisted of 3 
steps, Firstly, perceived the problem and solved it. Secondly, set new activity role and duty. 
Thirdly, directing the activities and evaluated their efficiency. The activity consisted of risk 
assessment and providing health education to individual, group and families. Giving counsel and 
practice by multidisciplinary. Data saving system and data approaching and evaluation were 
happened. Developed medium such as manual, power point, and model.  

After developed caring system, the medical professioner show more their role. 
Knowledge about self-caring behaviors was higher significantly. Systolic and diastolic pressure 
were lower significantly. The recommendations from this study were following of the result of 
developing system, also short and long terms. Analyzing the factors of continuous, proficiency, 
efficiency, health behavior changing and following the all relative’s changing of role and duty. 

 
Keywords: caring system development, risk of coronary heart disease, participation 
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รู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของทุกท่านเป็นอย่างยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณอย่างสูงไว ้ณ โอกาสนี ้ 
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เวชปฏิบัติชุมชน และคณาจารย์พิเศษทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และประสบการณ์
ต่าง ๆ แก่ผู้วิจัยอันจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อไปในภายภาคหน้า  

ขอบคุณเจ้าหน้าที่หลักสูตรทุกท่าน รวมทั้งเจ้าหน้าที่ห้องสมุดที่ให้ความช่วยเหลือตลอด
ระยะเวลาการศึกษา ขอกราบขอบพระคุณเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนครธนทุกท่าน ที่ให้การสนับสนุน 
ให้ความร่วมมือและให้ความสะดวกอย่างดียิ่ง และขอขอบคุณผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัวทุกท่าน ที่กรุณาให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย ทําให้การวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุล่วงไปด้วยด ี 

ขอกราบขอบพระคุณบุพการีคุณแม่วัลดี พลอยศรี คุณสมศักดิ ์ แกล้วทนงค์ ที่ให้ความ
ช่วยเหลือสนับสนุนในทุกด้าน ขอบคุณพี่ ๆ เพื่อน ๆ น้องที่ทํางาน และเพื่อนพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน รุ่น 8 ทุกท่านที่คอยห่วงใย ให้กําลังใจอย่างดีเสมอมา  
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 
1.1 ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease : CAD หรือ Coronary Heart Disease : 
CHD) คือ ภาวะที่มีการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (coronary artery) ส่วนใหญ่มีสาเหตุ
มาจากการตีบแข็งของหลอดเลือดแดง (arteriosclerotic) ซึ ่งเกิดจากการก่อตัวของแผ่นไขมัน 
(plaque) ที่อยู่ภายในหลอดเลือด ทําให้เลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง (National 
Heart Lung and Blood Institute [NHLBI]. 2003) การตีบแคบของหลอดเลือดแดงโคโรนารี ส่งผล
ให้เกิดความไม่สมดุลของปริมาณออกซิเจนที่กล้ามเนื้อหัวใจต้องการใช้ (oxygen demand) กับ
ปริมาณออกซิเจนที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (oxygen supply) เนื้อเยื่อของกล้ามเนื้อหัวใจได้รับ
ออกซิเจนไปเลี้ยงไม่เพียงพอ (Gordon & Libby. 2003) ก่อให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก (angina 
pectoris) กล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) หัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac 
arrhythmia) กล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infraction) และนําไปสู่การเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว 
(อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2553 ; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 2549 
: 32) 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) ระบุว่าคนทั่วโลกเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดถึง 17.1 ล้านคน ในปี 2547 ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 29 ของการเสียชีวิตทั้งหมด
โดยส่วนใหญ่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจถึงร้อยละ 7.2 (WHO. 2011) ในประเทศสหรัฐอเมริกา
ปี ค.ศ. 2002 พบว่าชาวอเมริกันที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจมี จํานวน 2,125,000 ล้านคน และ
พบอัตราการเสียชีวิต 170.8 ต่อประชากรแสนราย (American Heart Association. 2005) สําหรับ
ประเทศไทยพบว่าในปี พ.ศ. 2547 – 2549 โรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราการเกิด 7.63, 8.56 และ 
8.75 คน ต่อประชากร 100,000 คน ตามลําดับ โดยมีอัตราการเสียชีวิต 12.4, 14.4, และ 15.3 คน
ต่อประชากร 100,000 คน ตามลําดับ (สํานักงานสถิติแห่งชาติ สํานักนายกรัฐมนตรี. 2552) อัตรา 
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากการป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดในภาพรวมของประเทศเพิ่มขึ้น 
จาก 111.1 ต่อประชากร 100,000 คน ในป ีพ.ศ. 2544 เป็น 397.2 ต่อประชากร 100,000 คน ในปี 
พ.ศ. 2553 หรือเพ่ิมประมาณ 3.6 เท่า (สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค. 2553) หากเปรียบเทียบ 
การเสียชีวิตจากรายงานสถิติสาธารณสุขในรอบ 10 ปี พบว่าสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
หัวใจ ในปี พ.ศ. 2543 คิดเป็น 10.1 และเพิ่มเป็นร้อยละ 20.7 ในปี พ.ศ. 2552 (กระทรวง
สาธารณสุข. 2554) และทุกชั่วโมงคนไทยตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย 2 คน (วิชัย เอกพลากร 
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และสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน.์ 2551 : 29 ; สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข. 2553) 

โรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ หลายปัจจัย ซึ ่งไม่ได้มีผลต่อการเกิดโรคใน
ลักษณะปัจจัยเดี่ยวแต่เป็นปฏิสัมพันธ์ร่วมกันของปัจจัยที่พบ อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงเดี่ยวหรือหลาย
ปัจจัยรวมกัน (multiple risk factors) โดยสาเหตุเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง เปลี่ยนแปลง
ไปตามสภาวะเศรษฐกิจและสังคม สั่งสมเป็นปัจจัยเสี่ยงในวิถีชีวิตประจําวันของแต่ละบุคคล รวมทั้ง
อุบัติการณ์ของกลุ่มอาการเมแทบอลิก (metabolic syndrome) โดยเฉพาะภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ (dyslipidemia) โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) และโรคเบาหวาน (diabetes) มี
แนวโน้มสูงขึ้น ซึ่งถือเป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้อัตราการเกิดโรคนี้สูงขึ ้น (สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพ. 2551 ; ฉวีวรรณ บุญสุยา และคณะ. 2551 : 22 ; Simon. 2012) ปัจจัยเสี่ยงยังเพิ่มขึ้นตาม
อายุท่ีมากข้ึน และสูงสุดในกลุ่มอายุ 60 – 90 ปี รองลงมาในกลุ่มอายุ 70 – 79 ปี (ฉวีวรรณ  บุญสุยา 
และคณะ. 2551 : 22)  สอดคล้องกับการศึกษาความชุกของ  โรคหลอดเลือดหัวใจในชุมชนเมือง 
ภาคตะวันออกของเนปาล พบว่าปัจจ ัยเส ี ่ยงที ่ส ําคัญ คือโรคความดันโลหิตสูงร ้อยละ 35.3 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 15.9 และระดับโคเลสเตอรอลสูงผิดปกติ ร้อยละ 12.6 เป็นต้น และร้อยละ 
35.5 มีปัจจัยเสี่ยงร่วมตั้งแต่ 2 ปัจจัยข้ึนไป (Kalra . 2011) 

จากข้อมูลข้างต้นที่กล่าวว่าปัจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดจากปัจจัยทาง
ชีวภาพซึ่งเป็นผลจากพฤติกรรมสุขภาพ (สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค. 2555) ที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้โดยเฉพาะภาวะไขมันเลือดผิดปกติ  โรคความดันโลหิตสูง  และโรคเบาหวาน  โดยทั้ง  
3 โรคจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุหลอดเลือด (endothelium) ทั้งหลอดเลือดขนาดเล็ก
และขนาดใหญ่ทั่วร่างกาย  (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2553)  ซึ่งภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมักเกิดจาก
การบริโภคอาหารที ่มีไขมันชนิดอิ่มตัวสูง (ส่วนใหญ่ได้มาจากไขมันสัตว์) เป็นสาเหตุให้มีระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดสูง เกิดการจับตัวกันของโคเลสเตอรอลในหลอดเลือด และหลอดเลือดอุดตัน 
(นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุมาส และจําเรียง เรืองมาก. 2553 : 4 – 5) ภาวะนี้ทําให้มีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 53 (WHO. 2007) โดยเฉพาะแอลดีแอล โคเลสเตอรอล (LDL-
Cholesterol)  ที่หากเพิ่มขึ้น  1  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  (mg/dl)  จะเพิ่มความเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ 2 – 3 เท่า และแอลดีแอล โคเลสเตอรอล ที่เพ่ิมข้ึนมากกว่า 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะทํา
ให้ความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสูงกว่าคนปกติ 1.7 เท่า (NCEPIII. 2002 )   

โรคความดันโลหิตสูงมีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  โดยพบว่าระดับความดันโลหิต   
ที่สูงกว่า  140/90  มิลลิเมตรปรอท  ผู้ป่วยจะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสงูกว่าคนปกติ 1.6 เท่า 
(หัสยา  ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 8) หากระดับความดันโลหิตมากกว่า 160/95 มิลลิเมตรปรอท มี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าคนที่มีความดันโลหิต  140/90  มิลลิเมตรปรอท  หรือตํ่ากว่า
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ถึง 3 เท่า (Peter et al. 1998) และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจได้ถึงร้อยละ 
26.8 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2553 : 14) เหตุเพราะ
ระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้นจะเพิ่มการทํางานของเวนทริเคิลซ้าย ทําให้โตและหนาขึ้น (ventricular 
hypertrophy) และทําให้หลอดเลือดหัวใจหดตัว (vasoconstriction) การไหลของเลือดแดงเพิ่มขึ้น
ก่อให้เกิดแรงกระแทกเป็นอันตรายต่อผนังชั้นในของหลอดเลือด สารพวกไขมันจึงเกาะติดผนังหลอดเลือด
ได้ง่าย และเพิ่มความรุนแรงในการตีบของหลอดเลือด (ผาสุข แกล้วเจริญตา. 2549 ; National 
Heart Lung and Blood Institute. 2003) ขณะผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงมักมีโคเลสเตอรอลสูงกว่าคน
ปกติอย่างน้อย 6 เท่า และเมื่อมีปัญหา 2 อย่างร่วมกันยิ่งส่งผลให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจเพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า และยังมีโอกาสพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 
18 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2553 : 14)    

โรคเบาหวานหรือภาวะที ่มีระดับนํ ้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานจะทําให้หลอดเลือด 
เสื่อมสภาพและถูกทําลาย นอกจากนี้ยังทําให้ร่างกายสร้างสารอนุมูลอิสระ (free radicals) เพิ่มมากขึ้น 
ส่งผลให้เซลล์เยื่อบุภายในหลอดเลือดแข็งและทํางานผิดปกติ ความยืดหยุ่นของผนังเซลล์เม็ดเลือดแดง
ลดลงและมีโอกาสทําให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้ (ภาวนา กีรติยุตวงศ์. 2548) จากรายงาน
พบว่าผู้ท่ีเป็นเบาหวานมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมข้ึนกว่าคนที่ไม่เป็นเบาหวานอย่างน้อย 
2 – 3 เท่า และอย่างน้อย ร้อยละ 75 ของผู้เป็นเบาหวานเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Rippe 
et al. 2007 : 13 ; ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 ; วิชัย เอกพลากร และสมเกียรติ  แสงวัฒนาโรจน์. 
2551 : 26-27 ; สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ. 2554 : 13)   

นอกจากนีย้ังพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์และสนับสนุนให้ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ความดันโลหิตสูงและเบาหวานเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้มากขึ้น ซึ่งปัจจัยเสี่ยงร่วมเหล่านี้
ล้วนปรับเปลี่ยนได้ คือ โรคอ้วนและนํ้าหนักเกินมาตรฐาน (overweight and obesity) กิจกรรมทางกาย 
(physical activity) ความเครียด (stress) และการสูบบุหรี่ (smoking) (อุทัยวรรณ สุกิมานิล, สุชาดา 
คงธนชโย และดวงใจ  บุญคง. 2552 : 13 – 15 ; หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 7 – 9 ; ผ่องพรรณ 
อรุณแสง. 2554 : 181–182 ; Rippe et al. 2007 : 11–15 ; WHO. 2007 : 28–56) โดยโรคอ้วน
และนํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน  สร้างภาระให้กับกล้ามเนื้อหัวใจที่ต้องทํางานหนักเพื่อให้เนื้อเยื่อ  
ทั่วร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โรคอ้วนมักพบในผู้ท่ีมีระดับโคเลสเตอรอลสูง โคเลสเตอรอล
ชนิดเอชดีแอล (HDL-cholesterol) ตํ่า ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน ทั้งนี้เฉพาะโรคอ้วนและ
นํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานก็ทําให้มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าผู้ที่นํ้าหนักปกติ     
2 – 4 เท่า (สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 2553 ; ผ่องพรรณ อรุนแสง. 
2554 : 181 ; สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554 : 13) ใน
บุคคลที่มีความเครียดสูงจะมีสารเคมีหลั่งที่ทําให้กระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ส่งผลให้เพิ่ม
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ความเสี ่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจได้ โดยเฉพาะอย่างยิ ่งคนที ่บุคคลิกภาพแบบ A (type A 
personality) พบว่ามีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าบุคลิกภาพแบบอื่นถึง 2 เท่า (Ernest 
et al. 1993 ; 118 956 – 963 ; นิตยา  เพ็ญศิรินภา, ปราณี  ภาณุมาส และจําเรียง  เรืองมาก. 
2554 : 5) ขณะที่คนไม่มีกิจกรรมทางกายจะมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ มากกว่าคนที่
เคลื่อนไหวร่างกาย 1.9 เท่า (Rippe et al. 2007 : 14) ในทางตรงกันข้ามการมีกิจกรรมทางกาย
พบว่าลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้ร้อยละ 40 (สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข. 2553 : 9) เพราะการออกกําลังกายช่วยให้ผนังหลอดเลือดทํางานอย่างต่อเนื่อง 
มีความยืดหยุ่นดี ไม่เปราะแข็ง และลดระดับความดันโลหิตได้ (เพ็ญพิมล ธัมมรัคคิต. 2537 ; เรืองศักดิ์  
ศิริผล. 2542) อีกทั้งยังช่วยเพิ่มระดับเอชดีแอล ลดแอลดีแอล ลดโคเลสเตอรอล ลดไตรกรีเซอร์ไรด์ 
และลดนํ้าตาลในเลือด (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 182) 

การสูบบุหรี่ พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงโดยตรงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยสารนิโคตินในบุหรี่
จะกระตุ้นการหลั่งแคทีโคลามีน ส่วนสารคาร์บอนไดออกไซด์จะรบกวนการได้รับออกซิเจนของ
เนื้อเยื่อ  ทําให้เกิดการเกาะตัวของเกล็ดเลือดมากขึ้น รูของหลอดเลือดแคบลง  มีผลให้ชีพจรและ
ความดันโลหิตสูงข้ึน และหัวใจต้องทํางานมากข้ึน (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2553 ; ผ่องพรรณ อรุณแสง. 
2554 : 181, Antman & Braunwald. 1997) การศึกษาพบว่าผู้ท่ีสูบบุหรี่ 20 มวนต่อวัน จะเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจถึง  6.5  เท่า (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 181)  ในทางกลับกันผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจและมีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือมีประวัติถ่างขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนหรือขดลวด หากงดบุหรี่ได้ จะลดอัตราการตายได้ถึงร้อยละ 50 (Tamam et al. 2012) 

นอกเหนือจากปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้แล้ว ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ เช่น
พันธุกรรม เพศ และอายุ ก็พบว่ามีผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยเช่นกัน 
มายเยอร์ และคณะ (Myers et al. 1990 ; 120 : 963 – 969) รายงานว่าความเสี่ยงจะพบสูงขึ้น
ประมาณ 1.3 เท่า ในผู้ป่วยที่มีประวัติญาติผู้ชายเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบก่อนอายุ 55 ปี และ
ประวัติญาติผู้หญิงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบก่อนอายุ 65 ปี ส่วนผู้ที่มีประวัติคนในครอบครัวที่มี
สายเลือดเดียวกันเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจได้มากกว่าผู้ที่ไม่มี
ประวัติในครอบครัว (Cheitlin & Zipes. 2001 ; นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุมาส และจําเรียง 
เรืองมาก. 2553) ปัจจัยทางพันธุกรรมเหนี่ยวนําสู่ 4 ลักษณะ ซึ่งทําให้เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง 
คือ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคอ้วน (อุทัยวรรณ สุกิมานิล, 
สุชาดา คงธนชโย, และดวงใจ บุญคง. 2552) ขณะที่เพศ พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงสูงกว่าเพศหญิง  
5 – 6 เท่า เมื่ออายุเท่ากัน (นิตยา  เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุมาส และจําเรียง เรืองมาก. 2554 : 4) 
โดยเพศชายมักเกิดโรคหัวใจขาดเลือดก่อนอายุ 40 ปี และเพศหญิงมักเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเมื่ออายุ
มากกว่า 55 ปี หรือหลังหมดประจําเดือน (Cheitlin & Zipes. 2001 ; หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 
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7) สําหรับอายุ พบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นจะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น โดยเชื่อว่าภาวะ
หลอดเล ือดแดงแข็งท ี ่ม ักพบในบุคคลที ่ม ีอาย ุมากขึ ้น เช ื ่อว ่าเป็นกระบวนการเส ื ่อมสลาย 
(degenerative change) ของหลอดเลือด ยืนยันข้อมูลจากสมาคมโรคหัวใจในสหรัฐอเมริกา 
(American Heart Association) พบว่าร้อยละ 83 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจมี
อายุมากกว่า 65 ปี (หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 ; ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 180) และช่วงอายุที่
ตํ่ากว่า 40 ปี มีอัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้ร้อยละ 4.2 โดยอัตราตายจากโรคหัวใจขาดเลือด 
ในเพศชายสูงถึง 15 เท่าในช่วงอายุตั้งแต่ 35 – 44 ปี และเพศหญิงประมาณ 30 เท่าในช่วงอายุตั้งแต่  
55 – 65 ปี เมื่อเทียบกับเพศชายช่วงอายุเดียวกัน (Cheitlin & Zipes. 2001) 

ปัจจัยระดับครอบครัวและบุคคลรอบข้าง ก็พบว่ามีผลต่อการเกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานแล้ว ยังมีผลต่อเนื่องไปยังโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยเนื่องจาก 
สมาชิกในครอบครัวจะมีอิทธิพลต่อการบริโภคอาหาร  ขณะที่แม่บ้านมีอิทธิพลในการเลือกและ    
ปรุงอาหารในแต่ละมื้อของครอบครัว หรือบางครั้งมีข้อจํากัดด้านเวลาที่ไม่สามารถจัดเตรียมอาหารได้ 
ต้องซื้ออาหารปรุงสําเร็จ  (พิกุล  ตินามาศ. 2550)  ส่วนเพื่อนพบว่ามีผลต่อการสร้างแรงจูงใจใน  
การออกกําลังกาย (อุทัยวรรณ สุกิมานิล, สุชาดา คงธนชโย และดวงใจ บุญคง. 2552) 

นอกจากนี้พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ยังข้ึนอยู่กับปัจจัยด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม ไม่ว่า
จะเป็นการเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้ออํานวย เช่น ไม่มี
สถานที่ สภาพอากาศไม่เหมาะสม ลักษณะงาน เพราะส่งผลให้วิถีชีวิตของบุคคลเปลี่ยนแปลงและทํา
ให้ขาดการใส่ใจดูแลสุขภาพของตนเอง (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข. 2554) สอดคล้องกับการสํารวจในประเทศไทยที่พบว่ากรุงเทพมหานครมีสภาพแวดล้อม
และวิถีการดํารงชีวิตที่เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพ ส่งผลให้ประชาชนในกรุงเทพมหานคร  มีโอกาสเป็น 
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว ่าพื ้นที ่อ ื ่นๆ รวมทั ้งย ังพบว่าภาวะนํ ้าหนักเกินของประชาชนใน
กรุงเทพมหานคร สูงเป็นอันดับ 2 ส่วนโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานพบสูงเป็นอันดับ 1 
ของประเทศ (กระทรวงสาธารณสุข. 2553) สอดคล้องกับการศึกษาของ อุทัยวรรณ  สุกิมานิล, 
สุชาดา คงธนชโย และดวงใจ  บุญคง (2552) พบว่าอุปสรรคที่สําคัญของการขาดการออกกําลังกาย 
คือ ไม่มีเวลา เหนื่อย ไม่มีสถานที่ ไม่มีอุปกรณ์ วิถีชีวิตที่ถูกขัดขวางด้วยโครงสร้างผังเมืองที่ไร้ทิศทาง 
ขาดระเบียบ ระบบขนส่งจราจรผูกขาดโดยรถยนต์ส่วนบุคคล และการสูญเสียเวลาในการเดินทาง 
(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) 

ปัจจัยด้านการบริการสาธารณสุขก็เป็นสาเหตุสําคัญอีกประการหนึ่งที่ทําให้ผู้ภาวะไขมัน    
ในเลือดผิดปกติ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม แล้วส่งผล
ให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในภายหลัง วงเดือน ฦชา และคณะ (2554) กล่าวว่าสาเหตุอาจเกิดจาก
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การที่บุคลากรสุขภาพและศักยภาพด้านต่าง ๆ มีอยู่อย่างจํากัด บุคคลากรสุขภาพไม่สามารถดูแลงาน
ด้านปฐมภูมิได้ ขาดความเชื่อมโยงในการดูแลผู้ป่วยแบบครบวงจรที่เกิดช่องว่างระหว่างระดับปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ รวมถึงการบริการระดับปฐมภูมิที่มุ่งเน้นการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงปริมาณมาก แต่คัดกรอง
แล้วไม่มีการจัดการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง การดําเนินการด้านการส่งเสริมป้องกัน ทําเป็น
กิจกรรมกระจัดกระจาย หลากหลายโครงการมากกว่าที่จะเน้นกลุ่มประชากรที่ชัดเจน ไม่ครอบคลุม 
ขาดการมีส่วนร่วม ทําให้การเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงไม่บรรลุผล (สุพัตรา ศรีวณิชชากร. 2555 : 9)  

โรคหลอดเลือดหัวใจส่งผลกระทบต่อบุคคล ครอบครัว และชุมชนอย่างเห็นได้ชัด กล่าวคือ 
ทําให้ผู้เป็นโรคนี้ทํากิจกรรมต่าง ๆ ได้ลดลง อวัยวะทรุดโทรม เกิดความวิตกกังวล ขาดความเชื่อมั่น 
บทบาททางสังคมลดลง สูญเสียค่าใช้จ่ายเป็นจํานวนมาก บุคคลในครอบครัวเกิดภาวะเครียดเพราะ
นอกจากจะมีผลต่อค่าใช้จ่ายแล้ว บางครั้งยังต้องขาดงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ (จารุวรรณ 
มานะสุรการ. 2544) จากรายงานสถิติโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง พบว่าในปี ค.ศ. 2003 มี
ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อผู้ป่วย 1 ราย ในการวินิจฉัยโรค เพิ่มจาก 11,611 ดอลลาร์ เป็น 24,893 ดอลลาร์  
(Rosamond et al. 2007) สําหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2548 – 2550 พบค่ารักษาผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 
1,410 บาทต่อราย ผู้ป่วยในเฉลี่ย 40,892 บาทต่อราย รวมค่ารักษาทั้งสิ้น 2,748 ล้านบาทต่อปี 
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร. 2555 : 9) รวมทั้งสถิติการรับผู้ป่วยไว้นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน เพิ่มมากขึ้นทุกปี ซึ่งเป็นภาระด้านสุขภาพของประเทศอย่างมหาศาลทั้งในภาครัฐและ
เอกชน (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2553 : 4) และกระทบโดยตรงต่อการที่จะต้องจัดบริการรองรับให้
เพียงพอขององค์กรและเจ้าหน้าที่ (ผาสุข แก้วเจริญตา. 2549 : 2) อีกทั้งจากการสํารวจการสูญเสีย  
ปีสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Year : DALY) ของคนไทยเมื่อปี พ.ศ. 2542 พบว่าคนไทย
สูญเสียปีสุขภาวะจากโรคหัวใจถึง 164,094 DALYs ในเพศชาย และ 109,592 DALYs ในเพศหญิง 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 2549)  

การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เน้นลดปัจจัยเสี่ยงโดยใช้มาตรการการป้องกันระดับ
ปฐมภูมิ (primary prevention) เพื่อชะลอการเกิดโรค (นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุภาส และ
จําเรียง  เรืองมาก. 2554 : 6) ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีการดําเนินชีวิต ซึ่งนับเป็นหัวใจ
สําคัญเพราะเป็นการแก้ไขปัญหาที่ต้นเหตุ (WHO. 2007) เช่น เลิกสูบบุหรี่ ออกกําลังกายอย่าง
สมํ่าเสมอ ควบคุมความดันโลหิต เบาหวาน ระดับไขมัน และนํ้าหนัก เหล่านี้ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อ
หัวใจและหลอดเลือด ด้วยการทําให้คราบไขมันจากภาวะหลอดเลือดแดงที่ตีบแข็งเกิดได้น้อยลงหรือ
ช้าลง ส่งเสริมกําลังสํารองของหัวใจ ดํารงความดันโลหิตในระดับที่เป็นปกติ การป้องกันที่ได้ผลต้อง
ดําเนินการร่วมกันทั ้งผู ้ที ่มีความเสี่ยงและบุคคลแวดล้อม โดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวเพราะ
พฤติกรรมของทุกคนในครอบครัวมีอิทธิพลอย่างมาก ต่อการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง 
(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) ด้วยการปลูกฝัง
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พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง ให้ครอบครัวมีความรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ และวิธีการ
ปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยง บนความเหมาะสมกับวิถีชีวิต วัฒนธรรม อุปนิสัย การรับรู้ ระดับความรู้ และ
ฐานะทางเศรษฐกิจ ของตนเอง (นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี  ภาณุภาส และจําเรียง เรืองมาก 2554 : 
7) ซึ่งต้องอาศัยการดําเนนิการด้วยความตระหนักของทั้งผู้ที่มีความเสี่ยง  ครอบครัว  ผู้เกี่ยวข้องและ 
ในระดับนโยบาย 

ตัวอย่างคุณภาพการดําเนินงานเชิงรุกที่ให้ความสําคัญเพื่อนําไปสู่การบริการเพื่อป้องกันโรค
และภาวะแทรกซ้อน ที่ครอบคลุมประชากรทั้งในระดับชุมชนและบุคคล ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการลด
ปจัจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปรากฏผลชัดเจนในต่างประเทศว่า สามารถควบคุมปัจจัยการเกิดโรค
อย่างมีประสิทธิภาพด้วยการตรวจคัดกรองสุขภาพเพื่อขจัดสาเหตุและปัจจัยเสี่ยง เช่น ประเทศ
ออสเตรเลียและประเทศแคนาดาได้ดําเนินการระหว่างปี 2513 – 2543 พบว่าลดอัตราตายด้วย
โรคหัวใจลงได้ประมาณ ร้อยละ 70 ประเทศสหรัฐอเมริกา สามารถลดประชากรที่เสียชีวิตจาก
โรคหัวใจได้ประมาณ 14 ล้านคน (WHO. 2005 อ้างถึงใน สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข. 2553 : 5) ลดโอกาสการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว และลดความจําเป็นในการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนหรือขดลวด (Tamam et al. 
2012)   

การพัฒนาระบบการดูแลที่ต้องอาศัยความตระหนักของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย ที่จะร่วมมือกัน 
เพื่อป้องกันการเกิดโรคนี้จึงมีความสําคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการพัฒนาระบบ
ลักษณะนี้ท่ีประสบความสําเร็จ ซึ่งสามารถนํามาเป็นแนวทางในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจได้ เช่น การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบริการจุดเดียวเบ็ดเสร็จ (one-stop 
service) โดยสหสาขาวิชาชีพของออสเตรเลีย ที่กําหนดแนวทางตั้งแต่การประเมิน คัดกรองความเสี่ยง 
และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ ค่านํ้าตาลสะสม
ในเม็ดเลือดแดง (HbA1c) ลดลง  ผู้ใช้บริการและผู้ปฏิบัติพึงพอใจกับรูปแบบการดูแลที่ถูกพัฒนาขึ้น 
(Shephard et al. 2005 : 371) วงเดือน ฦชา และคณะ (2554) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลชัยภูมิ  ผลการพัฒนาทําให้เกิดรูปแบบการดูแลที่เป็นรูปธรรม โดยทีม 
สหวิชาชีพ จัดทําคู่มือการดูแลตนเอง ปรับปรุงระบบการส่งต่อ ค่าเฉลี่ยของนํ้าตาลสะสมในเม็ดเลือด
แดง (Hba1c) ของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสําคัญ ลดระยะเวลารอคอยจากเดิมเฉลี่ย 5 ชั่วโมง
เป็น 1.27 ชั่วโมง  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง  และความพึงพอใจเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ จะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพสุขภาพแบบองค์รวมด้วยการมี
ส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องจะก่อให้เกิดระบบการดูแลที่ครบวงจรต่อเนื่องและยั่งยืน เพราะจะ
ได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยและครอบครัว  ขณะที่การบริการจะเต็มไปด้วยความใส่ใจเอื้ออาทรจาก 
ผู้ให้บริการทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนากร และผู้เกี่ยวข้องอื่น ๆ ที่มาร่วมมือกันอย่างเป็น
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ระบบสอดคล้องในทุกมิติของการให้บริการ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจําหน่าย (ศิริพร รองหานาม. 
2552) สอดคล้องกับ ผาสุข แก้วเจริญตา (2549) ที่ศึกษาพบว่าการพัฒนาเครือข่ายการสร้างเสริม
สุขภาพผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาล  ที่มีการประสานงานและพัฒนาแบบมี
ส่วนร่วมในทุกภาคส่วน จะช่วยพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยให้ตระหนักในการสร้างเสริม
สุขภาพ ทุกหน่วยงานร่วมดูแลผู้ป่วย ร่วมกันพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ (guideline) ที่ครอบคลุมและเชื่อมโยงในทุกกิจกรรม  

นอกจากนี้  ระบบการดูแลที่จะสามารถช่วยผู้ป่วยเรื้อรังได้เป็นอย่างดีนั้น  จะต้องประกอบ 
ไปด้วยการเสริมทักษะการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน ให้สามารถมีส่วนร่วมจัดการ
สิ่งแวดล้อม มีระบบในการตัดสินใจแก่ผู้ให้บริการ และระบบการดูแลที่ต่อเนื่อง (Rothman and 
Wagner. 2003) จึงเห็นได้ว่าการจัดระบบบริการสุขภาพควรประกอบด้วยขั้นตอนการดําเนินงาน
สําคัญ ได้แก่ การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การพัฒนาทีมสร้างเสริมสุขภาพ การพัฒนา
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ การพัฒนาเครือข่ายการบริการและการประสานงานและการติดตาม
ประเมินผล เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม ก่อให้เกิดระบบสนับสนุน และการใช้กระบวนการกลุ่ม ซึ่งเป็น
ปัจจัยสําคัญที่มีผลต่อความคงอยู่ของการพัฒนาระบบ  พยาบาลสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์  
ในการดูแลผู้ป่วย มีการปรับกิจกรรมด้านการพยาบาลและส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพในการดูแล
ผู้ป่วยให้ดีข้ึน (ผาสุข แก้วเจริญตา. 2549 : 50) 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าการให้บริการผู้ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และโรคเบาหวาน โดยมีเป้าหมายเพื ่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจนั ้น ควร
พัฒนาการดูแลอย่างเป็นระบบด้วยการตรวจคัดกรองและประเมินโอกาสเสี ่ยง การปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรม การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม การเผยแพร่ความรู้ ที ่กระบวนการให้ความรู้ ความเข้าใจ
ปรับเปลี ่ยนไปตามลักษณะบุคคลและสร้างความสามารถในการดูแลรักษาตนเอง ร่วมกับได้รับ
คําแนะนําในการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันอันตรายระยะยาว  โดยทีมสหสาขาวิชาชีพสุขภาพแบบ  
องค์รวม ระบบการดูแลควรประกอบด้วยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย  ครอบครัว  ทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ในการแก้ปัญหาบนพื้นฐานของการทําความเข้าใจสถานการณ์ที ่เป็นจริง ร่วมกันคิดและแก้ไข 
วิเคราะห์การดําเนินงาน มีเป้าหมายร่วมกัน มีการปฏิบัติการ การสะท้อนข้อมูลและประเมินผลซึ่งจะ
ช่วยให้เกิดระบบการดูแลที่ดีข้ึน โดยสอดคล้องกับภาวะสังคม และสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง (Coghlan 
and Casey. 2001 : 35) 

โรงพยาบาลนครธน  เป็นโรงพยาบาลเอกชนทั่วไปขนาด 150 เตียง ตั้งอยู่ในเขตบางขุนเทียน 
กรุงเทพมหานคร ให้บริการสุขภาพด้านการรักษา ป้องกัน ฟื้นฟูสภาพ และส่งเสริมสุขภาพในระดับ
ทุติยภูมิและตติยภูมิบางสาขา มีบริการการแพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน และนครธนไทยเมดิคอลสปา 
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ได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) และผ่านการรับรองมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (HPH) จากกรมอนามัย เมื่อปี 2552   

จากการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นของศูนย์หัวใจในแต่ละปีพบว่ามีจํานวนผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกต ิ โรคความดันโลหิตสูง  และโรคเบาหวาน  เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  และในขณะเดียวกันผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจ (IHD) มีจํานวนเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน กล่าวคือ ในปี 2552 – 2554 ผู้มีภาวะไขมัน
ในเลือดผิดปกติ จํานวน 354 ราย 385 ราย และ 601 ราย ตามลําดับ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
จํานวน 2,179 ราย 2,738 ราย และ 3,901 ราย ตามลําดับ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จํานวน 912 ราย  
1,096 ราย และ 1,530 ราย และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (IHD) จํานวน 302 ราย 474 ราย และ 
591 ราย จากสถิติผู้ใช้บริการการตรวจสุขภาพประจําปีของศูนย์สุขภาพ ตั้งแต่ปี 2552 – 2555 
พบว่าผู้ใช้บริการมีปัญหาสุขภาพที่สําคัญ 3 อันดับ ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง 
และระดับนํ้าตาลในเลือดสูงผิดปกติ จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่าผู้ใช้บริการของโรงพยาบาลส่วนใหญ่
จัดเป็นผู้ป่วยเรื้อรังที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและการเกิดอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ข้อมูลประวัติของผู้ใช้บริการที่ปรากฏพบว่าส่วนใหญ่ นํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน มีประวัติสูบบุหรี่ 
และมีภาวะเครียดด้วย  

จากการสัมภาษณ์ผู้ใช้บริการที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน ที่มารับบริการที่ศูนย์หวัใจ พบว่า ได้รับการรักษาจากแพทย์เฉพาะทางเป็นหลัก รวมทั้ง
ได้รับคําแนะนําให้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ให้มาตรวจตามนัดอย่างสมํ่าเสมอ ให้งดอาหารหวาน 
มัน เค็ม ซึ่งเป็นคําแนะนํากว้าง ๆ ไม่ได้เฉพาะเจาะจงกับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละราย ใช้เวลาในการ
ให้คําแนะนํารายละประมาณ 3 นาที ในขณะที่ได้รับคําแนะนําจากพยาบาลเพียงเล็กน้อย ส่วนใหญ่
จะแนะนําให้มาตรวจตามนัด หากมีอาการผิดปกติหรือไม่ดีขึ้นให้มาตรวจก่อนนัด แต่ละครั้งใช้เวลา
ประมาณ 1 – 2 นาที จากการสอบถามผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการที่ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ พบว่า
พยาบาลให้ความรู้เจาะจงไปที่โรคเบาหวาน อาหารที่ควรรับประทาน การออกกําลังกาย การดูแลเท้า 
การรับประทานยา และวิธีการฉีดยา ซึ ่งคําแนะนําที่ได้มีรายละเอียดค่อนข้างมาก จําได้ไม่หมด    
นานไปก็ลืม และได้รับบริการเฉพาะครั้งนั้นที่มาพบแพทย์ ไม่เคยได้รับคําแนะนําถึงโรคแทรกซ้อนอื่น
ที่อาจเกิดข้ึนและไมท่ราบว่าควรต้องพบพยาบาลที่ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพก่ีครั้งจึงจะสิ้นสุดการรักษา 

จากการสัมภาษณ์สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน และโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ พบว่าคําแนะนําที่ให้กับสมาชิกในครอบครัวเป็น
คําแนะนําเดียวกันกับที่ผูป้่วยได้รับ ใช้เวลาในการให้คําแนะนําประมาณ 1 – 2 นาที  บางครั้งสมาชิก
ในครอบครัวเองก็อยู่ในภาวะเร่งรีบ ต้องการพบแพทย์และรับยาอย่างรวดเร็ว ทําให้ไม่สามารถอยู่ฟัง
คําแนะนําจากพยาบาลหรือบางครั้งฟังผ่าน ๆ โดยไม่ได้ให้ความสนใจกับคําแนะนําอย่างจริงจังอีกทั้ง
ไม่มีการแนะนําถึงบทบาทของสมาชิกที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู ้ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษาให้ดีขึ ้น 
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สมาชิกในครอบครัวต้องการให้มีคู่มือการปฏิบัติตัวหรือสมุดบันทึกสุขภาพของผู้ป่วยที่สามารถบันทึก
ข้อมูลต่าง ๆ ได้สะดวกและง่ายต่อการปฏิบัต ิ ปัจจุบันญาติต้องจดใส่สมุดหรือกระดาษที่ทําขึ้นมาเอง 
ขณะเดียวกันจํานวนบุคคลากรพยาบาลมีน้อยเพียง 1–2  คน เท่านั้น สังเกตจากเวลาที่ใช้บริการ รอการ
เจาะเลือดหรือรอให้นํ้าเกลือประมาณ 15 นาที ผู้ป่วยนั่งรอคัดกรองความดันโลหิตและสัญญาณชีพ
จํานวนมากเต็มทุกที่นั่ง และลักษณะการทํางานของพยาบาลค่อนข้างเร่งรีบ 

จากการสัมภาษณ์พยาบาลประจําศูนย์หัวใจและพยาบาลอายุรกรรมให้ข้อมูลตรงกันว่า   
การบริการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนใหญ่ให้บริการเจาะเลือดตามแพทย์นัด  
และโทรติดตามเพื่อมาตรวจตามนัด ให้ข้อมูลการดูแลสุขภาพแก่ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวได้
เพียงเล็กน้อย ใช้เวลารายละประมาณ 2 – 3 นาที คําแนะนําที่ให้กับผู้ป่วยและญาติไม่แตกต่างกัน 
คือ แนะนําให้ลดอาหารที่มีไขมัน เช่น กะทิ ลดการรับประทานอาหารรสเค็มจัด หวานจัด เป็นต้น 
ไม่ได้ติดตามผลการปฏิบัติตนภายหลังให้คําแนะนํา และยอมรับว่ายังไม่สามารถให้ข้อมูลที่ละเอียด
เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับอาหารที่ควรรับประทาน การออกกําลังกายที่เหมาะสมกับวัย ร่วมกับช่วงเวลา 
08.00 – 12.00 น. มีผู้ใช้บริการจํานวนมาก ผู้ป่วยและญาติส่วนใหญ่เร่งรีบ ต้องการบริการที่รวดเร็ว 
ร่วมกับอัตรากําลังพยาบาลไม่เพียงพอต่อภาระงาน จึงไม่มีเวลาในการแนะนําผู้ป่วยมากนัก ส่วนใหญ่
แจกเป็นแผ่นพับความรู้แต่ละโรคให้กับผู้ป่วยและญาติ  

จากการสัมภาษณ์หัวหน้าศูนย์ส่งเสริมสุขภาพให้ข้อมูลว่า กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่ปฏิบัติ
เปน็ประจําในโรงพยาบาล คือ การให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวโดย มีแผ่นพับความรู้รายโรคแจกให้แก่
ผู้ใช้บริการ จัดกิจกรรมรณรงค์การดูแลสุขภาพในวันสําคัญต่าง ๆ เช่น วันโรคหัวใจ วันเบาหวาน  
และวันวัณโรค เป็นต้น แต่ขาดการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันภาวะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
หัวใจ แบบรายบุคคล และรายกลุ่ม ยังไม่มีกิจกรรมที่นําครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วย ปัจจุบันเน้นให้บริการผู้ป่วยเบาหวานมากกว่ากลุ่มอ่ืน แต่ยังไม่ประสบความสําเร็จเพราะยังพบ
ผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อน ไม่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ เกิดแผลที่เท้า และ
บางรายเกิดอาการของหลอดเลือดหัวใจอุดตันต้องได้รับการสวนหัวใจและขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนหรือขดลวด การบริการนอกโรงพยาบาลมีการออกหน่วยเคลื่อนที่ ฉีดวัคซีนเด็กตามโรงเรียน 
แต่ยังไม่มีระบบการดูแลต่อเนื่องที่เชื่อมต่อกับชุมชนทั้งในกลุ่มที่เป็นโรคและกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ยังไม่มีกิจกรรมร่วมกับชุมชนหรือสถานบริการสาธารณสุขใกล้เคียง 

ศูนย์สุขภาพให้ข้อมูลว่าผู้ใช้บริการที่มาตรวจสุขภาพประจําปีที่ ส่วนใหญ่ผลการตรวจ พบว่า
มีปัญหาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และมีนํ้าหนักเกิน
เกณฑ์มาตรฐาน การบริการเป็นการแนะนําขั้นตอนการบริการมากกว่าการให้ข้อมูลเพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และขาดการส่งต่อข้อมูลความผิดปกติท่ีพบให้กับศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ เมื่อครบปีจะติดตาม



 11

ผู้ป่วยเพ่ือมารับการตรวจซํ้า แต่ขาดการติดตามการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม และขาดการติดตาม
ว่าผู้ป่วยมีการรักษาโรคหรือความผิดปกติท่ีพบหรือไม ่

จากการสัมภาษณ์หัวหน้าหอผู้ป่วยในและพยาบาลประจําหอผู้ป่วยในที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน หรือเข้ารับการรักษาด้วยอาการอื่น แต่มี
โรคเหล่านี้ร่วมด้วย พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการเยี่ยมจากพยาบาลศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ 
ได้รับคําแนะนําการปฏิบัติตัว  เกี่ยวกับยา การรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย ส่วนผู้ป่วย
อ่ืน ๆ ได้รับคําแนะนําจากพยาบาลประจําหอผู้ป่วยซึ่งเน้นการมาตรวจตามนัด และการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่องเป็นหลัก 

จากการสัมภาษณ์แพทย์อายุรกรรมหัวใจประจําศูนย์หัวใจให้ข้อมูลว่าการดูแลรักษาผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เน้นไปที่กลุ่มมีความเสี่ยงสูง เช่น มาด้วยอาการเจ็บหน้าอก สงสัยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง ตํ่า ผิดปกติ ซึ ่งมีการตั้งเป็น
คณะกรรมการต่าง ๆ ที ่ประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื ่อพัฒนาคุณภาพในการดูแลรักษา
นอกเหนือไปจากการดูแลระบบเดิมด้วยแพทย์เจ้าของไข้ ยังไม่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ต่างสาขา 
ทําให้หลายครั้งพบว่าผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม ส่งผลให้เกิดอาการของโรคหลอดเลือด
หัวใจในที่สุด ระบบในการติดตามและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเรื้อรังที่เจ็บป่วยด้วยโรคเหล่านี้ และผู้ที่มี
ภาวะเสี่ยงอ่ืนแฝงอยู่ร่วมด้วย เช่น กลุ่มเมแทบอลิสม แพทย์สะท้อนว่ายังไม่ค่อยเป็นระบบไม่สามารถ
บอกได้ว่าแต่ละรายมีความเสี่ยงมากน้อยแค่ไหน และได้รับการดูแลหรือประเมินความเสี่ยงเรื่องอะไร
แล้วบ้าง  และการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวมีน้อย ควรมีคู่มือ และวิธีการให้ความรู้ที่เข้าใจง่าย 
ซึ่งอาจเก่ียวเนื่องจากอัตรากําลังของพยาบาลไม่เพียงพอ 

จากระบบการดูแลที่มีอยู่ปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคเบาหวาน ซึ่งถือเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ควรมี
การพัฒนาระบบบริการในด้านต่าง ๆ เพื่อให้การดูแลเป็นไปตามมาตรฐาน และควรประเมินปัจจัยเสี่ยง
ร่วมอื่น ๆ อย่างครอบคลุม เช่น โรคอ้วนและนํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน ประวัติการสูบบุหรี่ และ
ความเครียด ซึ่งถือเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมที่สําคัญ ที่ส่งผลให้มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากขึ้น 
(อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2543 ; ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 ; นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุมาส 
และจําเรียง เรืองมาก. 2554) ผู้ใช้บริการซึ่งหมายถึงผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหัวใจและครอบครัวควรได้รับ
การดูแลจากบุคลากรของโรงพยาบาลที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพ โดยผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแล เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้นตามปัญหาเฉพาะบุคคล 
สามารถปฏิบัติได้และพึงพอใจ ในขณะเดียวกันผู้ให้บริการรู้สึกมีคุณค่าและมีความสุขในการปฏิบัติ 
ก่อให้เกิดระบบการดูแลที่มีคุณภาพอย่างยั่งยืน   
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พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเป็นบุคคลากรสุขภาพที่รับผิดชอบโดยตรงในการดูแลกลุ่มเป้าหมาย
ที่มีภาวะเสี่ยง มีบทบาทในการจัดการเพื่อให้เกิดการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแลแก่
บุคคล ครอบครัวและชุมชน ซึ่งต้องอาศัยความรู้ความชํานาญและทักษะการพยาบาลขั้นสูง โดย
บูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ ผลการวิจัย ความรู้ ทฤษฎีการพยาบาลและทฤษฎีอื ่น ๆ ที่เป็น
ปัจจุบัน มุ่งเน้นผลลัพธ์ท้ังในระยะสั้นและระยะยาว (สภาการพยาบาล. 2551) ผู้วิจัยซึ่งศึกษาในสาขา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน และปฏิบัติงานอยู่ในศูนย์หัวใจของโรงพยาบาลนครธน จึงสนใจศึกษา
เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลให้แก่ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเล็งเห็นว่าระบบการดูแลที่ดี
จะช่วยให้ผู ้มีภาวะเสี ่ยง มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี สามารถดูแลตนเองได้ มีความปลอดภัยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ทั้งผู ้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวเกิดความพึงพอใจต่อการบริการของโรงพยาบาล  
บุคคลากรสุขภาพเห็นคุณค่าในงานที่ทําโดยใช้แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม    
เป็นกรอบในการพัฒนาระบบการดูแลครั้งนี ้ เนื่องจากวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการร่วมมือของ
ผู้วิจัยกับกลุ่มผู้ปฏิบัติและผู้ใช้บริการเพื่อการเรียนรู้ พัฒนา ตั้งเป้าหมาย ปรับปรุงและแก้ไขปัญหา
ร่วมกัน จนได้รูปแบบการดูแลใหม่ที่สามารถเพิ่มประสิทธิภาพบริการพยาบาลภาวะสุขภาพของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจดีขึ้น ครอบครัวร่วมดูแลสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยง กิจกรรมการป้องกัน
และส่งเสริมสุขภาพได้รับการพัฒนาโดยสหวิชาชีพ การรักษาและการป้องกันภาวะเสี่ยงได้รับการ
จัดการอย่างเหมาะสม ช่วยลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายทางสุขภาพของประเทศ อีกทั้งเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอยา่งยั่งยืน (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต.ิ 2551) 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
3. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

 

1.3 คําถามการวิจัย 

1. การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วมของ
โรงพยาบาลนครธนเป็นอย่างไร 

2. กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วมเป็น
อย่างไร 

3. ผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วมสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคและสร้างความพึงพอใจให้กับผู้มีภาวะเสี่ยง 
ครอบครัว และบุคคลากรสุขภาพของโรงพยาบาลได้หรือไม่ อย่างไร 
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1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนาระบบการดูแลโดยใช้วิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม

ระหว่างผูม้ีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ครอบครัวของ
ผู้ป่วยโรคดังกล่าว  และบุคคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลนครธน เก็บข้อมูลช่วงเดือนมิถุนายน 2556 - 
มีนาคม 2557  
 
1.5 คํานิยามศัพท์ 

ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ผู้ใช้บริการชายและหญิงของโรงพยาบาลนครธน 
ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป มีประวัติการรักษาที่ศูนย์หัวใจโรงพยาบาลนครธนติดต่อกันอย่างน้อย 1 ปี 
(ปี พ.ศ. 2554-2556) และมีปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย 1 ข้อ ดังนี ้

1. ผู้ใช้บริการที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งแพทย์ได้ใช้นิยามความดัน
โลหิตขององค์การอนามัยโลก  โดยกําหนดผู้ที่มีความดันโลหิตสูง  คือ  ผู้ที่มีค่าระดับความดันตัวบน 
ซีสโตลิค  (Systolic)  มากกว่า  หรือเท่ากับ  140  มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ระดับความดันตัวล่าง 
ไดแอสโตลิค (Diastolic) มากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (The Seventh Report of the 
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure. 2004 : JNC 7) และได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยา 

2. ผู้ใช้บริการที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานและได้รับการรักษาโดยการรับประทานยา 
ซึ่งแพทย์ได้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของสหพันธ์โรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 
Association [ADA]. 2011) โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย. 
2554) 

1) มีอาการแสดงของโรคเบาหวานชัดเจน คือ หิวนํ้ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก นํ้าหนัก
ตัวลดลงโดยไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับระดับนํ้าตาลในพลาสมาเวลาใดก็ได้ (casual plasma 
glucose) โดยไม่จําเป็นต้องงดนํ้าและอาหาร แล้วพบว่ามีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมลต่อลิตร) 

 2) ระดับนํ้าตาลในพลาสมาหลังอดอาหาร (fasting plasma glucose) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (7 มิลลิโมลต่อลิตร) และตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งต่างวันกัน 

 3. ผู้ใช้บริการได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ
หลักสูตรการศึกษาโคเลสเตอรอลแห่งชาติ (National Cholesterol Education Program. 2002 : 
NCEPIII)  
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1) โคเลสเตอรอลรวม (total cholesterol) มากกว่าหรือเท่ากับ 240 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลติร 

2) แอลดีแอล โคเลสเตอรอล (LDL-C) มากกว่าหรือเท่ากับ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
3) เอชดีแอล โคเลสเตอรอล (HDL-C) น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในผู้หญิง และ

น้อยกว่า 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้ชาย 
4) ไตรกลีเซอไรด์ (TG) มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง เหตุสัมพันธ์กับการกระทําเพื่อการดูแลสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การศึกษาครั้งนี้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพจาก
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน ประกอบด้วยปัจจัยต่าง ๆ ดังนี ้

1. ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบไปด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้
เฉลี่ย ความเพียงพอของรายได้ สถานะความเป็นอยู่ บทบาทของในครอบครัว ซึ่งในแต่ละหัวข้อมี
ความหมายดังนี ้

1) เพศ หมายถึง สิ่งที่แสดงลักษณะความแตกต่างระหว่างชายและหญิงของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลอืดหัวใจ แบ่งเป็นเพศชายและเพศหญิง (ราชบัณฑิตยสถาน. 2546) 

2) อายุ หมายถึง อายุเต็มปีของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  
3) สถานภาพสมรส หมายถึง  ตําแหน่งหรือฐานะทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ชีวิตร่วมกัน 

แบบสามีภรรยา ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ แบ่งเป็น คู่ โสด หม้าย หย่าและแยก 
4) ระดับการศึกษา หมายถึง ระดับการศึกษาที่สําเร็จแล้วโดยไม่นับที่กําลังศึกษาอยู่ของ 

ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  แบ่งเป็น  1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  2. น้อยกว่าระดับประถมศึกษา    
3. ประถมศึกษา  4. มัธยมศึกษาตอนต้น  5. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. 6. อนุปริญญาตรี หรือ 
ปวส. 7. ปริญญาตรี 8. สูงกว่าปริญญาตรี และ 9. อ่ืน ๆ ระบ ุ

5) รายได้เฉลี่ย หมายถึง รายได้ที่ไม่หักค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ยต่อเดือนของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

6) ความเพียงพอของรายได้และรายจ่ายของครอบครัว  หมายถึง การประเมินความพอใช้
หรือไม่พอใช้ของรายได้ภายในครอบครัวหลังจากหักค่าใช้จ่ายของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
และครอบครัว  แบ่งเป็น  1. เพียงพอกับค่าใช้จ่าย  2. เพียงพอและมีเหลือเก็บ  3. ไม่เพียงพอ และ    
4. ไม่เพียงพอ ต้องกู้ยืม 

7) สถานะความเป็นอยู่ หมายถึง การอาศัยอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว หรือภายใน
ครัวเรือนเดียวกันของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ แบ่งเป็น 1. อยู่คนเดียวตามลําพัง  2. อยู่กับ
สามี/ภรรยา 2 คน 3. อยู่กับครอบครัว (ปู่ ยา ตา ยาย พ่อ แม่ พี่ น้อง หลาน)  และ 4. อยู่กับสามี/
ภรรยาและบุตร 
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8) บทบาทความรับผิดชอบภายในครอบครัว  หมายถึง  หน้าที่ที่ต้องปฏิบัติของผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่แสดงถึงศักยภาพ  ความรู้สึกมีคุณค่าและบทบาททางสังคม  แบ่งออกเป็น  
1. เป็นผู้หารายได้  2. เป็นผู้เลี้ยงดูบุตร/หลาน  3. เป็นผู้ทํางานบ้าน  4. เป็นผู้ตัดสินใจแก้ปัญหาใน
ครอบครัว (เป็นผู้นํา) และ 5. อ่ืน ๆ ระบุ (หรืออยู่บ้านเฉย ๆ ไม่ได้ทําหน้าที่อะไร) 

9) อาชีพและลักษณะงานที่รับผิดชอบ หมายถึง หน้าที่ ความรับผิดชอบในการประกอบ
อาชีพแสดงถึงศักยภาพ บทบาทหน้าที่ในหน้าที่การงาน แสดงถึงระดับของความรับผิดชอบ เป็นผู้ปฏิบัติ 
ผู้บริหาร แรงงานมีฝีมือหรือใช้แรงงาน และวิชาชีพเฉพาะทาง แบ่งอาชีพออกเป็น 1. แม่บ้านพ่อบ้าน 
(ไม่ได้ประกอบอาชีพ)  2. เกษียณราชการ  3. ค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว  4. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
5. เกษตรกร  6. รับจ้าง และ 7. ลูกจ้างบริษัทเอกชน 

10) สิทธิในการรักษา หมายถึง ประโยชน์หรือแหล่งสนับสนุนหรือแหล่งช่วยเหลือของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจในเรื่องการดูแลสุขภาพเมื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาล แบ่งเป็น   
1. มีสิทธิในการรักษาโดยมีประกันชีวิต และเครดิตบริษัท 2. ไม่มีสิทธิใด ๆ ต้องชําระเงินสด 

2. ประวัติและข้อมูลภาวะสุขภาพ หมายถึง ประวัติการเจ็บป่วยและข้อมูลภาวะสุขภาพของ
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  ได้จากการประเมินและคัดกรองโดยใช้แบบสอบถามที่ผู ้วิจัย  
สร้างขึ้น ประกอบไปด้วย  โรคประจําตัว  ระดับความดันโลหิต  ระดับนํ้าตาลในเลือด  ระดับไขมัน  
ในเลอืด นํ้าหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย และรอบเอว (บันทึกโดยผู้วิจัย) ร่วมกับการประเมินปัจจัย
เสี่ยงร่วมอ่ืน ๆ ที่มีความสําคัญและมีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้ 1) ประวัติญาติสายตรง
เป็นโรคหัวใจขาดเลือด 2) ประวัติการสูบบุหรี่หรือการสูดดมควันบุหรี่ และ 3) ความเครียด 

3. การรับรู้ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง ความรู้สึก ความคิดเห็น ของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจต่อสภาวะทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ที ่เกี ่ยวข้องกับการดูแลตนเอง 
(Becker. 1975) ประเมินจากข้อคําถามแบบประมาณค่า 5 ระดับ ซึ่งมีข้อคําถามทั้งทางด้านบวกและ
ข้อคําถามด้านลบ (รายละเอียดอยู่ในบทที่ 3) ซึ่งการรับรู้ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพประกอบด้วย
หัวข้อต่อไปนี ้

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ (perceived susceptibility) 
หมายถึง  ความรู ้สึก ความคิดเห็น การรับรู ้ว่าตนเองมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ วัดจาก
แบบสอบถามจํานวน 10 ข้อ เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (perceived severity) หมายถึง 
ความรู้สึก ความคิดเห็น การรับรู้ ถึงอันตรายของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจที่ส่งผลกระทบต่อ
ร่างกาย จิตใจหรือฐานะทางสังคมในการดํารงชีวิตประจําวัน มีจํานวนข้อคําถาม 10 ข้อ เป็นข้อ
คําถามด้านบวกทั้งหมด 
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3) การรับรู ้ถ ึงประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (perceived 
benefits) หมายถึง ความรู้สึก ความคิดเห็น การรับรู้ที่มีต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ว่าจะช่วยลด
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้มีจํานวนข้อคําถาม 12 ข้อ เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

4) การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (perceived barriers)
หมายถึง ความรู้สึก ความคิดเห็น  การรับรู้เก่ียวกับปัจจัย หรือกิจกรรมต่างๆ ตามสภาพความเป็นจริง
ที่ขัดขวางการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม มีจํานวนข้อคําถาม 15 ข้อ ข้อคําถามด้านบวก
ได้แก่ข้อ 1-14  ข้อคําถามด้านลบ ได้แก่ ข้อ 15 

5) แรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (health motivation) 
หมายถึง ความสนใจหรือห่วงใยต่อสุขภาพของตนเอง รวมถึงความตั้งใจในการปฏิบัติตามแผนการ
รักษาเพ่ือดํารงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี มีจํานวนข้อคําถาม 15 ข้อ เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  หมายถึง การปฏิบัติใด ๆ ของ 
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจในการทํากิจกรรมเพื่อดูแลสุขภาพตนเอง ให้เหมาะสมกับสภาวะ
ของโรคและแผนการรักษาที่เกี ่ยวข้องกับ การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการ
ความเครียด การสูบบุหรี/่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการดูแลสุขภาพเมื่อ
เจ็บป่วย การศึกษาครั ้งนี้ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจด้วย
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนแบบประมาณค่า 5 ระดับจํานวน 26 ข้อ ซึ่งมีข้อคําถามทั้งเชิงบวกและ
เชิงลบ มีข้อคําถามด้านบวก ได้แก่ ข้อ 1, 3-4, 10-13, 15-16, 18-19 และ 24-25 ข้อคําถามด้านลบ 
ได้แก่ ข้อ 2, 5-9, 14, 17, 20-23 และ 26 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม  หมายถึง 
การดําเนินงานร่วมกันระหว่างผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และบุคคลากรสุขภาพ
ของโรงพยาบาลนครธน  ในการร่วมกันวิเคราะห์  ค้นหาสาเหตุ  สะท้อนคิด  และร่วมกันคิดวิธีจัดการ
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และลงมือปฏิบัติ ประเมินผลร่วมกัน เพ่ือให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจได้รับการบริการที่มีคุณภาพ  ดูแลตนเองดีขึ้น  ป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ พึงพอใจในระบบบริการที่ได้พัฒนาร่วมกัน ภายใต้การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของบุคคลากร
ของโรงพยาบาลนครธน ซึ่งประกอบด้วย แพทย์อายุรกรรมหัวใจ แพทย์อายุรกรรมระบบต่อมไร้ท่อ 
พยาบาลวิชาชีพ ในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมทั่วไปและศูนย์หัวใจ ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ และศูนย์
สุขภาพ เภสัชกรรมและโภชนาการ โดยทํางานเชื่อมโยงประสานกัน มีการกําหนดกิจกรรมการดําเนินงาน
ที่ชัดเจน มีการระดมทรัพยากรจนเกิดผลลัพธ์ที ่ดีต่อผู้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมทั้ง 
บุคคลากรทุกฝ่ายพึงพอใจในกิจกรรมที่จัดทําข้ึน โดยใช้แนวคิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 



บทท่ี 2 
แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
ในการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ม ีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม ของ

โรงพยาบาลนครธนครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้รวบรวมเอกสาร วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้เป็น
แนวทางในการวิจัยดังต่อไปนี ้

2.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ 
2.1.1 ความหมายและพยาธิสรีรวิทยา 
2.1.2 ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2.1.3 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.2 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดโรค 
2.2.1 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2.2.2 แนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

2.4 บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วม 
  
2.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.1.1 ความหมายและพยาธิสรีรวิทยา 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease : CAD หรือ Coronary Heart Disease : 

CHD) คือ ภาวะที่มีการตีบแคบ ตีบตัว (stenosis) หรือหดเกร็ง (spasm) ของหลอดเลือดหัวใจโคโร
นารี (coronary artery) ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการตีบแข็งของหลอดเลือดแดง (arteriosclerotis) 
ซึ่งเกิดจากการก่อตัวของแผ่นไขมัน (plaque) ที่อยู่ภายในหลอดเลือดทําให้เลือดและออกซิเจนไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (oxygen supply) ลดลงหรือไม่เพียงพอกับความต้องการ (oxygen demand) 
(Gordon  &  Libby. 2003)  ก่อให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก  (angina  pectoris) ทําให้กล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด  (myocardial  ischemia)  และหัวใจเต้นผิดจังหวะ  (cardiac  arrhythmia)  กล้ามเนื้อ
หัวใจตาย (myocardial infraction) และนําไปสู่การเสียชีวิตอย่างรวดเร็วได้ (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 
2553 ; สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 2549 : 32) ซึ่งเกิดจาก
ปัจจัยเสี่ยงสําคัญ คือ ภาวะไขมันเลือดสูงโดยเฉพาะแอลดีแอล คอเรสเตอรอล (LDL-cholesterol) 
ฮอร์โมนที่มีผลต่อการหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstrictor hormones) ในผู้ป่วยโรคความดัน
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โลหิตสูง และอนุพันธ์ที่เกิดจากกระบวนการย่อยสลายนํ้าตาล (glycoxidation) ในผู้ป่วยเบาหวาน 
และปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ประกอบด้วย การสูบบุหรี่ การขาดการออกกําลังกาย ความอ้วน ความเครียด 
การทํางานอยู่กับที่นาน ๆ กรรมพันธ์ อายุ และเพศ (อภิชาติ  สุคนธสรรพ์. 2553)     

การตีบแข็งของหลอดเลือดแดง เป็นความผิดปกติที่เชื ่อว่าเป็นกระบวนการบาดเจ็บและ
อักเสบเร ื ้อรังของหลอดเลือด อาจเกิดจากการเมแทบอลิซึม ปัจจัยทางกายภาพและชีวภาพ
สิ่งแวดล้อมหรือปัจจัยด้านพันธุกรรม (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 69 – 73) กระบวนการนี้ จะเกิด
ที่ผนังชั้นในหรือชั้นอินทิมา (intima) ของหลอดเลือดก่อนจากการสะสมของคราบไขมัน (plaques) ที่
ใช้เวลาเป็นปี ๆ และจะค่อย ๆ พอกพูนขึ้น จนทําให้โพรงหลอดเลือดตีบแคบหรืออุดตันโดยไม่ทําให้
เกิดอาการใด ๆ ต่อเมื่อหลอดเลือดตีบแคบจนทําให้การไหลของเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่
เพียงพอกับความต้องการ  ก็จะมีอาการของโรคเกิดข้ึน  และนั่นหมายถึงการตีบแข็งของหลอดเลือด 
โคโรนารีเป็นมากแล้ว 
 การตีบแข็งของหลอดเลือดแดง   แบ่งเป็น  5 ระยะ  และมีรอยโรค 6 ประเภท  ดังนี ้ 
(ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 182-184) 

ระยะท่ี 1 พบได้ตั้งแต่วัยทารกและวัยเด็ก ลักษณะรอยโรคมี 3 ประเภท คือ 
  รอยโรคประเภทท่ี 1 หรือรอยโรคระยะเริ่มต้น จะมีขนาดเล็กมาก มักเกิดบริเวณ 

ใกล้ ๆ กับทางแยกของหลอดเลือดแดง โดยกล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดจะหนาขึ้นและภายในจะ
มีโฟมเซลล์ (foam cell : แมคโครฟาจที่มีไขมันอยู่ภายในเซลล)์ สะสมอยู ่

    รอยโรคประเภทท่ี 2 หรือเส้นใยไขมัน (fatty streak) รอยโรคนี้ก้าวหน้ามาจาก 
ประเภทที่ 1 ยังไม่ทําให้รูหลอดเลือดตีบแคบ แต่จะมีการสะสมของหยดไขมันในเซลล์จํานวนมาก 
และโฟมเซลล์จับกันเป็นกลุ่มมากข้ึน 

  รอยโรคประเภทท่ี 3 หรือพร-ีอเทอโรมา (pre-atheroma)   เป็นรอยโรคในระยะ 
กลาง (intermediate lesion) พบในช่วงอายุประมาณ 20 ปี โดยเส้นใยไขมันจะนูนเข้ามาในหลอด
เลือด ผนังหลอดเลือดมีโฟมเซลล์ที่เต็มไปด้วยไขมัน  มีการแบ่งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อจากผนังชั้น
กลาง (media) ของหลอดเลือดแทรกเข้ามายังผนังชั้นในของหลอดเลือด นอกจากนี้ ยังมีเนื ้อเยื่อ
เก่ียวพัน ไฟบริน และไขมันมาพอกรอบ ๆ เซลล์กล้ามเนื้อเรียบอีกด้วย ถือเป็นระยะเชื่อมต่อระหว่าง
รอยโรคระยะเริ่มแรกและระยะก้าวหน้า 

ระยะท่ี 2 พบได้ตั้งแต่อายุ 20 ปีข้ึนไป ระยะนี้เกิดรอยโรคประเภทที่ 4 และ 5 ขึ้น เป็นระยะ
ของการสร้างคราบไขมันที่แตกง่าย (vulnerable plaque) 

  รอยโรคประเภทท่ี 4 หรืออเทอโรมา (atheroma) ระยะนี้ผนังชั้นในของหลอดเลือด 
จะเปลี่ยนแปลงมากขึ้น มีการรวมตัวของไขมันนอกเซลล์เป็นก้อน (lipid core) มีเนื้อเยื่อไฟบรัสมา
สะสมบริเวณก้อนไขมัน ทําให้หลอดเลือดหนาข้ึน พอกตัวหนา นูนเข้าไปในรูของหลอดเลือด แต่ยังไม่
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ทําให้หลอดเลือดตีบ บริเวณนอกของรอยโรคประเภทที่ 4 นี้จะแตกได้ง่าย ซึ่งถ้าหากมีการแตกจะทํา
ให้รอยโรคก้าวหน้าและรุนแรงข้ึนไปอีก 

รอยโรคประเภทท่ี 5 จะมีไฟบรัสบาง ๆ คลุมอเทอโรมา (fibrous cap) และ
สามารถแบ่งเป็นรอยโรคประเภทย่อย ๆ ตามลักษณะที่ปรากฏได้อีก 3 ชนิด คือ 5 เอ 5 บี และ 5 ซี 
(Va, Vb, Vc) 

ประเภทที่ 5 เอ หรือ ไฟโบรอเทอโรมา (Fibroatheroma) พบได้ในช่วงอายุ 30  
ปีข้ึนไป เป็นรอยโรคที่มีก้อนไขมันที่มีชั้นไฟบรัสหุ้มอยู่ จํานวนมาก รอยโรคชนิดนี้อาจกลายเป็นรอย
โรคประเภทที่ 6 ได้อย่างรวดเร็วหรือพัฒนาต่อเป็นคราบไขมันอุดตัน (stenotic plaque) และทําให้รู
ของหลอดเลือดแดงอุดตัน 

ประเภทที่ 5 บี เป็นรอยโรคประเภทที่ 5 เอ ที่พัฒนาเป็นระยะสะสมคราบไขมัน 
พอกตัวหนาข้ึน (complicated plaque) โดยมีแคลเซียมอยู่ในก้อนไขมัน 

ประเภทที่ 5 ซี เป็นรอยโรคประเภทที่ 5 เอ ที่พัฒนาเป็นระยะสะสมคราบไขมัน
ที่พอกตัวหนาขึ้น (complicated plaque) เช่นกันแต่ไม่มีแคลเซียมเป็นองค์ประกอบ มีเพียงไขมัน
และเยื่อไฟบรัสเท่านั้น 

ระยะท่ี 3 หรือระยะรอยโรคซับซ้อน (complicated lesion) พบได้ตั้งแต่อายุ 30 ปีขึ้นไป
เกิดจากการแตกหรือฉีกขาดของรอยโรคประเภทที่ 4 และ 5 ทําให้เกิดลิ่มเลือดและกลายเป็นรอยโรค
ซับซ้อนหรือรอยโรคประเภทที่ 6 ซึ่งจะมีการอุดตันรูของหลอดเลือดบางส่วน  แต่การเกิดลิ่มเลือดยัง
ไม่จํากัดการไหลเวียนของเลือดทั้งหมด จึงยังไม่มีอาการปรากฏ ผลรวมของระยะที่ 3 คือ มีคราบ
ไขมันขนาดใหญ่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และทําให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกแบบคงที่ (stable angina 
pectoris) 

ระยะท่ี 4 พบได้ตั้งแต่อายุ 30 ปีขึ้นไป การเกิดคล้ายกับระยะที่ 3 แต่ลิ่มเลือดที่เกิดจากการ
แตกของรอยโรคประเภทที่ 4 และ 5 มีขนาดใหญ่จนอุดกั้นการไหลเวียนเลือดอย่างทันทีทันใด ทําให้
เกิดกลุ่มอาการของโรคหลอดเลี้ยงหัวใจตีบเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) เช่น อาการ
เจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ (unstable angina pectoris) มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย  และเสียชีวิตกะทันหัน 

  รอยโรคประเภทท่ี 6 มีลักษณะเป็นรอยโรคที่มีไขมันนอกเซลล ์แฟกเตอร์ของ 
เนื้อเยื่อคอลลาเจน เกร็ดเลือด ธรอมบิน ไฟบริน มีก้อนเลือด มีเลือดออกและลิ่มเลือดที่เกิดจากแตก
ของผิวของคราบไขมันเป็นองค์ประกอบ 

ระยะท่ี 5 สามารถเกิดตามหลังระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 ก็ได้ เกิดเมื่อมีการหุ้มลิ่มเลือดหรือ
สิ่งที่เกิดจากการแตกของคราบไขมันไว้ภายใน ด้วยเนื้อเยื่อแข็งที่มีแคลเซียม (รอยโรคประเภทที่ 5 บี)  
หรอืเยื่อไฟบรัส (รอยโรคประเภทที่ 5 ซี) รอยโรคทั้งสองประเภทจะค่อย ๆ ก้าวหน้าขึ้น หลอดเลือด
โคโรนารีจึงตีบแคบลงมากเรื่อย ๆ จนอุดตัน เนื่องจากรอยโรคเกิดข้ึนอย่างช้า ๆ ร่างกายจึงมีการสร้าง
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ระบบไหลเวียนเลือดคอแลเทอรอล (collateral circulation) เพ่ือชดเชยการไหลเวียนที่อุดตัน ดังนั้น 
อาการที่ปรากฏจึงเป็นอาการเจ็บหน้าอกคงที่แบบเรื้อรัง (chronic stable angina pectoris) 

การไหลเวียนของหลอดเลือดคอแลเทอรอล คือ การส่งเลือดจากหลอดเลือดแดงมากกว่าหนึ่ง
เส้นไปเลี ้ยงกล้ามเนื้อ ปรากฏเป็นปกติในหลอดเลือดโคโรนารีของผู ้สูงอายุ การสร้างระบบการ
ไหลเวียนเลือดคอแลเทอรอลนี้ เกิดเมื่อเลือดที่ไหลผ่านหลอดเลือดนั้นค่อย ๆ ลดลง ทําให้กล้ามเนื้อที่
หลอดเลือดนั้นได้รับเลือดไปเลี้ยงลดลง เพื่อให้กล้ามเนื้อส่วนนั้นรับเลือดได้เพียงพอจะมีการสร้าง
หลอดเลือดใหม่ไปยังกล้ามเนื้อนั้น แต่การสร้างใช้เวลานาน ดังนั้น การอุดกั้นของหลอดเลือดที่เกิดใน
ผู้ใหญ่ท่ีอายุน้อย จึงมักอันตรายเพราะไม่มีหลอดเลือดคอแลเทอรอลคอยส่งเลือดมาเลี้ยงกล้ามเนื้อ 

2.1.2 ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1) ภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ในภาวะปกติความต้องการใช้และการได้รับออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจจะสมดุลกัน

และเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจสามารถเพิ่มขึ้นได้ถึง 4 เท่า ในยามที่ต้องการใช้ ลําพังหลอดเลือด
แดงตีบไม่ก่อให้เกิดอาการใด ๆ จึงอาจไม่พบอาการผิดปกติ แต่อาการจะปรากฏเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจ 
ไม่มีความสมดุลระหว่างออกซิเจนที่ได้รับกับออกซิเจนที่ต้องการใช้ อาการแสดงและภาวะแทรกซ้อน
ของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีลักษณะที่สําคัญคือ อาการเจ็บหน้าอก กล้ามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิต
กระทันหัน (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554) 

1.1) อาการเจ็บหน้าอก (angina pectoris) เป็นอาการปวดที่บริเวณใต้กระดูกอก 
(substernal pain) และร้าวไปที่แขนซ้าย ลักษณะที่ปวดจะรู้สึกหนักหรือแน่นบริเวณหน้าอก อึดอัด
คล้ายอาหารไม่ย่อย หรืออาจระบุตําแหน่งไม่ชัด อาการสัมพันธ์กับการมีกิจกรรม จะหายไปเมื่อได้
หยุดพัก หรือรับประทานยาขยายหลอดเลือด อาการปวดเกิดขึ้นชั่วคราว เนื่องจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย หากลักษณะการปวดคล้ายเดิมทุกครั้งไม่
รุนแรงเพิ่มขึ้น จะเรียกว่าอาการเจ็บหน้าอกแบบคงที่ (stable angina pectoris) แต่ถ้าอาการปวด
รุนแรงและนานขึ้น ไม่สามารถลดหรือขจัดด้วยอาการพักหรือยา อาการไม่สัมพันธ์กับกิจกรรม คือ 
ปวดแม้ขณะพัก จะเรียกว่าอาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ (unstable angina pectoris) 

1.2) กล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) เป็นการตายของกล้ามเนื้อ
หัวใจที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดโคโรนารี โดยเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลงหรือหยุด
ทันทีซึ่งเกิดจากการแตกของคราบไขมันและตามด้วยการสร้างลิ่มเลือดทําให้คราบไขมันขยายโตขึ้น 
และเกิดการอุดตันหลอดเลือดทั้งหมดหรือบางส่วน ถือว่าเป็นภาวะวิกฤติต่อชีวิตที่รุนแรง พบว่า
มากกว่าร้อยละ 60 ของการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะเกิดภายในชั่วโมง
แรก และการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ตามมาดังนี้  
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(1) การเต้นผิดจังหวะของหัวใจ (cardiac arrhythmia)  ซึ่งจะทําให้เกิดการ
เสียชีวิตอย่างปัจจุบันทันด่วน (sudden death) เกิดขึ้นภายใน 1 ชั่วโมงหลังเริ่มมีอาการ ซึ่งเป็น
ภาวะที่ทําให้เสียชีวิตที่พบมาก (Saffitz. 2008) ประมาณร้อยละ 30 – 50 ของผู้เสียชีวิตเกิดจาก
หัวใจห้องล่างขวาเต้นผิดจังหวะ (ventricle fibrillation) (กอบกุล  บุญปราศภัย. 2549) การเต้นผิด
จังหวะของหัวใจที่พบบ่อยอีกชนิด คือ การเต้นผิดจังหวะของหัวใจห้องล่าง ได้แก่ เวนทลิเคิลเต้นแบบ
ก่อนกําหนด (premature ventricular contraction : PVC) เต้นเร็ว ซึ่งมักพบใน 24 ชั่วโมงของการ
เกิดอาการ 

(2) การอักเสบของเยื่อหุ้มหัวใจ (pericarditis) พบร้อยละ 10 – 20 ของ
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย การอักเสบที่เกิดขึ้นในระยะแรก (วันที่ 2 หรือวันที่ 3) หลังจากเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายจะลุกลามมาที่ชั้นผิวก่อน และมายังเยื่อหุ้มหัวใจ มีอาการเจ็บหน้าอกเหมือนของ
แหลมมาทิ่มแทง และเจ็บมากขึ้นเมื่อหายใจเข้าลึก ๆ หรือเปลี่ยนท่า มีไข้ เป็นต้น เยื่อหุ้มหัวใจที่
อักเสบเกิดในระยะหลัง (2 สัปดาห์ – 2 เดือน) หลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตายจะเรียกว่า Dressler’s 
syndrome ซึ่งจะมีอาการและอาการแสดงได้แก่ มีไข้ เจ็บหน้าอก หายใจลําบาก เป็นต้น (กอบกุล 
บุญปราศภัย. 2549 ; คณาจารย์สถาบันพระบรมราชชนก. 2541 : 114 ; Saffitz. 2008) นอกจากนี้ 
อาจพบมีนํ้าในเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial effusion) ร่วมด้วย 

(3) การอุดตันของลิ่มเลือด (thromboemboli) ในปอดและระบบไหลเวียน 
เกิดจากลิ่มเลือดที่เกาะกันเป็นก้อน (mural thrombus) ก่อตัวขึ้นในหัวใจห้องล่างซ้ายมักจะเกิดใน
ระยะ 3 วันแรกหลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ลิ่มเลือดอาจหลุดไปที่สมอง ไต เส้นเลือดในช่องท้อง 
ที่ขาและที่อื่น ๆ ทั่วร่างกาย พบได้ร้อยละ 0.6 – 6.4 ช่วงเวลาเฉลี่ยของการเกิดอาการและอาจพบ
การอุดตันจากการหลุดของลิ่มเลือดทั่วร่างกาย (systemic emboli) ประมาณ 14 วัน หลังจากการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Browm. 2003 ; กอบกุล บุญปราศภัย. 2549) 

(4) ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
มีผลทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะและอาการแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ช่วยเสริมให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวยิ่งขึ้น 
(กอบกุล บุญปราศภัย. 2549) 

(5) ภาวะช็อคจากหัวใจ (cardiogenic shock) พบได้ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยที่
กล้ามเนื้อหัวใจตาย  ส่วนใหญ่เกิดจากการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายล้มเหลวอย่างรุนแรง  ถือว่า
การพยากรณ์โรคที่ไม่ดี อัตราการเสียชีวิตถึงร้อยละ 90 (Saffitz. 2008) 

(6) การฉีกขาดของกล้ามเนื้อหัวใจ (rupture of myocardium infarction)  
หลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตายจะทําให้เกิด การฉีกขาดของผนังกั ้นหัวใจห้องล่าง การฉีกขาดของ
กล้ามเนื้อแปปิลารี (papillary muscle)  เมื่อกล้ามเนื้อเหล่านั้นขาดออกซิเจน อ่อนแอ นุ่ม และตาย
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ในที่สุด พบได้ในช่วงวันที่ 1 – 4 หลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย และพบประมาณร้อยละ 10 พบมากใน
ผู้สูงอายุเพศหญิงที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายครั้งแรก (Saffitz. 2008) 

(7) ผนังของหัวใจห้องล่างโป่งพอง (bentricular aneurysm) เป็นภาวะที่
หัวใจห้องล่างโป่งพองขยายออก เนื่องจากแผลของกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยบริเวณที่โป่งพองนี้ไม่
สามารถหดตัวได้ขณะที่หัวใจห้องล่างหดตัวส่งเลือดออกไป เมื่อประสิทธิภาพการหดตัวของหัวใจห้อง
ล่างลดลง กล้ามเนื้อส่วนที่เหลือจะทํางานมากขึ้น นําไปสู่การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้
บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่อยู่รอบนอกของกล้ามเนื้อหัวใจที่ตายจะทําให้มีแนวโน้มการเกิด
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ มีเลือดคั่งค้างอยู่ภายใน ส่วนของหัวใจที่โป่งพองนําไปสู่การเกิดลิ่มเลือดได้ 
(กอบกุล บุญปราศภัย. 2549) 

2) ผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังที่มีความรุนแรงและส่งผลกระทบต่อทั้ง

ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจ และครอบครัว ของผู้ป่วย รวมทั้งมีผลกระทบต่อ
สังคมและประเทศชาติ ดังนี ้

2.1) ด้านร่างกาย ผลกระทบต่อร่างกายส่วนใหญ่มีสาเหตุเนื่องจากพยาธิสภาพที่
รุนแรงของโรค ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานโดยเฉพาะอาการเจ็บหน้าอกซึ่งเกิดจากการที่กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดหรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย ทําให้ออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่เพียงพอ ร่วมกับ
อาการเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย กระสับกระส่าย จากการที่หัวใจไม่สามารถบีบเลือดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ 
ของร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียนและแน่นท้องจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลว มีเลือดดําค่ังตามอวัยวะต่าง ๆ ในช่องท้อง และอาการที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อน เช่น หัวใจ 
เต้นผิดจังหวะ อาการหอบเหนื่อย  นอนราบไม่ได้  ไอเป็นเลือด บวม รวมทั้งแสดงอาการที่เกิดจาก
ภาวะช็อกจากหัวใจ คือผิวหนังเย็นชื้น ความรู้สึกเปลี่ยนไป ปัสสาวะออกน้อยร่วมกับความดันโลหิตตํ่า  
(อุไร ศรีแก้ว. 2543) 

2.2) ด้านจิตใจและอารมณ์ ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ทําให้อวัยวะ
ทรุดโทรม และความสามารถทางด้านร่างกายลดลง ผู ้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง และเผชิญกับสภาพแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย ทําให้เกิดความวิตกกังวล รู้สึกโดดเดี่ยว ขาดความ
เชื่อมั่นในตนเอง หวาดกลัว โกรธ ซึมเศร้า หมดหวัง และมองเห็นคุณค่าในตัวเองลดลง (จารุวรรณ 
มานะสุรการ. 2544) 

2.3) ด้านสังคม จากภาวะของโรคที่ทําให้ผู้ป่วยต้องรักษาตัวเป็นระยะเวลานาน
และต่อเนื่องทําให้บทบาททางสังคมถูกจํากัด ไม่สามารถมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้ตามปกติ เกิดความ
ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกตนเองไร้ค่า เป็นภาระของผู้อ่ืน ไม่กล้าเผชิญหน้า และทําให้แยกตัวออกจากสังคม  
(จารุวรรณ  มานะสุระการ. 2544) 
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2.4) ด้านเศรษฐกิจและครอบครัว การที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง ทําให้เสียค่าใช้จ่ายเป็นจํานวนมาก ผู้ป่วยบางรายต้องออกจากงานทําให้สูญเสียรายได้ของ
ครอบครัว บทบาทของสมาชิกครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงเพราะอาจต้องรับบทบาทเป็นหัวหน้า
ครอบครัวแทนผู้ป่วย และเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยซึ่งต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา บางครั้งต้องขาดงาน
เพื่อมาดูแลผู้ป่วย ทําให้สูญเสียรายได้ และส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจของครัวเพิ่มขึ้น (จารุวรรณ 
มานะสุรการ. 2544) 

จากผลกระทบที่เกิดข้ึนจะเห็นได้ว่าผลกระทบมิได้เกิดเฉพาะกับตัวผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผล
กระทบต่อผู้เกี ่ยวข้องอื ่น ๆ มากมาย ตัวผู ้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วย บางครั ้ง
จําเป็นต้องลดหรืองดการปฏิบัติภารกิจประจํา บุคคลรอบข้างก็อาจจําเป็นต้องหยุดจากงานประจํา
เพ่ือมาคอยดูแลช่วยเหลือ ยิ่งโรคทวีความรุนแรงมากขึ้นเท่าใด ผู้ป่วยยิ่งต้องพึ่งบุคคลรอบข้างมากขึ้น 
ในสถานที่ทํางาน ต้องมีบุคคลอื่นทํางานทดแทนให้ สิ ่งเหล่านี ้ส่งผลกระทบต่อเศรษฐานะ และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว กระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศชาติ ทั้งในแง่ของผลผลิตของ
ประเทศที่ลดลง ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูงข้ึน รวมทั้งอาจเสียดุลการค้าจากกระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาและเครื่องมือราคาแพงที่ไม่สามารถผลิตได้ในประเทศ (ปิยะมิตร ศรีธรา. 
2550) 

2.1.3 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ แบ่งเป็นวิธีใช้ยาและไม่ใช้ยา เพื่อลดการทํางานของหัวใจ 

และฟื้นฟูหลอดเลือดในบริเวณที่อุดตัน โดยเปิดทางให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ
ได้มากข้ึน วิธีการรักษามีดังนี ้

1) การรักษาโดยใช้ยา 
1.1) ยากลุ่มไนเตรท (nitrates) ม ี2 แบบ คือ ออกฤทธิ์เร็วและสั้นกับออกฤทธิ์ยาว 

เป็นกลุ่มยาที่นิยมแพร่หลาย ใช้บรรเทาอาการเจ็บหน้าอก และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบไม่มี
อาการ (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554 : 151) ช่วยลดการหดเกร็งของหลอดเลือดออกฤทธิ์ขยายหลอด
เลือดทั้งหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดํา (Abrams, Schroeder, Frishman & Freedman. 
2007) แต่จะออกฤทธิ์เด่นที่หลอดเลือดดํา โดยหลอดเลือดดําขยายเพื่อลดปริมาณเลือดดําไหลกลับ
เข้าสู่หัวใจ  แรงดันเลือดในหัวใจจึงลดลง  และยายังมีผลขยายหลอดเลือดแดงทําให้ความต้านทาน
การไหลของหลอดเลือดแดงส่วนปลายลดลง ทําให้ลดการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ (อภิชาติ   
สุคนธสรรพ์. 2552) 

1.2) ยาปิดกั้นเบต้า (beta blockers) เป็นยาที่ไม่เพียงแต่ยับยั้งอาการเจ็บอก
เท่านั้น แต่ยังลดอัตราการเสียชีวิตด้วยการป้องกันการเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบไม่
แสดงอาการ ลดการทําลายหลอดเลือดขนาดเล็ก และยับยั้งการเกิดลิ่มเลือด โดยยาทําหน้าที่ปิดกั้น



 
 

24

ตัวรับชนิดเบต้า (ß-receptor) ลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติค (Abrams, Schroeder, 
Frishman & Freedman, 2007) ตัวรับชนิดเบต้ามี 2 ชนิด คือ เบต้าวัน (ß 1) และเบต้าทู (ß 2) ซึ่ง 
เบต้าวันรีเซฟเตอร์  (ß 1-receptor)  พบที่หัวใจ ส่วนเบต้าทูรีเซฟเตอร์ (ß 2- receptor)  พบที่
หลอดเลือดและกล้ามเนือ้เรียบของหลอดลม (อภิชาต ิสุคนธสรรพ์. 2552) 

1.3) ยาต้านแคลเซียม (calcium antagonists) เป็นยาปิดกั้นแคลเซียมเข้า
กล้ามเนื้อหัวใจ และเซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือด ยาออกฤทธิ์โดยทําให้หลอดเลือดแดงโคโร
นารีขยายตัว ซึ่งส่งผลให้หลอดเลือดแดงส่วนปลายของร่างกายขยายตัวด้วย (Abrams, Schroeder, 
Frishman & Freedman. 2007) ลดเมแทบอลิซึม หรือลดการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ มีผล
ลดปริมาณเลือดที่มากที่สุดก่อนหัวใจบีบตัว (preload) ลดความดันโลหิต ลดการหดตัว และลดอัตรา
การเต้นของกล้ามเนื้อหัวใจ แต่เพิ่มการไหลเวียนในหลอดเลือดแดงโคโรนารี ยาต้านแคลเซียมมี
ประสิทธิภาพในการลดอาการเจ็บอก และเหมาะสมที่จะใช้กับผู้ป่วยเบาหวาน หอบหืด หรือปอดอุดกั้น
เรื้อรังร่วมด้วย 

1.4) ยาต้านการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด (platelet antagonists) เป็นยามาตรฐาน
ในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ไซครอกซี่จีเนส (cycloxygenase 
enzyme) ทําให้ลดการสังเคราะห์เกร็ดเลือด (platelet thromboxane A2) ลดการเกาะตัวของเกร็ด
เลือด และลดความเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายในผู้ที่เจ็บอกเรื้อรัง (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 
2552) 

1.5) ยายับยั้งการทํางานของแอนจิโอเทนซินคอนเวิตติ้งเอนไซม์ (angiotensin 
Converting enzyme inhibitor : ACEI) มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ซึ่งเปลี่ยนแอนจิโอเทนซินวัน 
(angiotensin I) ไปเป็นแอนจิโอเทนซินท ู(angiotensin II) มีผลให้หลอดเลือดขยายตัว ยากลุ่มนี้ช่วย
ลดขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตาย และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายด้วย ควรใช้
ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่เป็นโรคร่วมทุกราย (อภิชาต ิสุคนธสรรพ์. 2552)  

1.6) ยารักษาระดับไขมันในเลือด เชื่อว่ายานี้มีกลไกชะลอหรือลดระดับความ
รุนแรงของภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เช่น ช่วยทําให้การทําหน้าที่ของผนังหลอดเลือดชั ้นใน 
(endothelium)  ดีข้ึน ลดการย่อยสารไขมันด้วยออกซิเจนอนุมูลอิสระ (oxidized  LDL) ช่วยลดการ
อักเสบ ทําให้แผ่นไขมันบริเวณหลอดเลือดแดง (atherosclerotic  plaque) คงสภาพดีขึ้นไม่ปริแตก
ง่าย และป้องกันการเกิดกลุ่มอาการทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเฉียบพลัน (acute coronary 
syndrome) 

2) การใช้หัตถการ 
2.1) การขยายรูหลอดเลือดโคโรนารีที่ตีบด้วยบอลลูน (percutaneous transluminal 

coronary angioplasty : PTCA) เพื่อช่วยเพิ่มพื้นที่การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดหัวใจ โดย
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ลูกโป่งที่อยู่บริเวณปลายสายจะถูกดันให้โป่งออก จากแรงดันของอุปกรณ์ที่อัดฉีดผ่านเข้าไปตามสาย 
(inflation device) แรงดันนี้ก่อให้เกิดการปริแยกของแผ่นไขมันและลามลงไปถึงผนังของหลอดเลือด
ข้อควรระวังในการใช้หตัถการนี้ คือ หากการปริแยกรุนแรงอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันได้ 
เช่น  มีเลือดไหลเซาะเข้าไปในแผ่นไขมันและในผนังหลอดเลือดอย่างมาก   ทําให้เกิดแรงดันสูงใน 
แผ่นไขมันและผนังหลอดเลือด ช่องว่างในหลอดเลือดถูกเบียดโดยแผ่นไขมัน  และผนังหลอดเลือด
ส่วนในสุด   บางกรณีการฉีกขาดอย่างรุนแรงอาจกระตุ้นให้มีการจับตัวของเกร็ดเลือดและก่อให้เกิด
ลิ่มเลือดอุดตันในเวลาอันรวดเร็ว หากเกิดภาวะนี้ต้องผ่าตัดฉุกเฉิน หลังการขยายรูหลอดเลือดใน
ระยะยาวหลอดเลือดอาจกลับมาตีบหรืออุดตันใหม่ ประมาณร้อยละ 30 ต้องขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนใหม ่หรอือาจต้องผ่าตัดเพ่ือทําทางเบี่ยงให้เลือดไหลเวียนได ้(อภิชาต ิสุคนธสรรพ์. 2552) 

2.2) การใส่โครงตาข่าย (coronary  artery  stents)  โครงตาข่ายมีลักษณะคล้าย
ตาข่ายหลอดโลหะ รูปแบบอาจแตกต่างออกไปในแต่ละบริษัท วิธีการใส่โครงตาข่ายคล้ายการขยาย
หลอดเลือดด้วยบอลลูน ต่างกันเพียงการฝังโครงร่างตาข่ายอยู่ในหลอดเลือดแดง และผู้ป่วยต้อง
รับประทานยาต้านการจับกันของเกร็ดเลือดร่วมด้วย ข้อพิจารณาในการไม่ใส่โครงตาข่าย คือ หลอดเลือด
เล็กเกินไป น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร ขนาดความยาวของเส้นเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 
สเต็นท์ (stents) เส้นเลือดคดเคี้ยวมาก มีอันตรายหรือเสี่ยงมาก หรือมีก้อนเลือดขนาดใหญ่เกิดขึ้น 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ เกิดการอุดตันกึ่งเฉียบพลัน แม้จะรักษาด้วยยาต้านการแข็งตัว
ของเลือดแล้วก็ตามสามารถเกิดได ้ร้อยละ 3 – 4 (อภิชาต ิ สุคนธสรรพ์. 2552) 

2.3) การตัดคราบไขมันออก (atherectomy) เป็นการตัดเอาคราบไขมันออกจาก
หลอดเลือดด้วยใบมีดโค้ง ที่ใช้ความเร็วสูง ซึ่งช่วยให้ผนังหลอดเลือดเรียบและการไหลเวียนเลือด
สะดวกข้ึน 

2.4) การผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass grafting) 
เป็นวิธีที่นิยมมากสําหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาด้วยการถ่างขยายด้วยบอลลูน หรือรักษาทางยา  
การผ่าตัดนี้จะช่วยลดอาการเจ็บอกที่เกิดข้ึนบ่อยและรุนแรง ทําให้ผู้ป่วยสามารถดํารงชีวิตได้เป็นปกติ
สุข กล้ามเนื้อหัวใจมีเลือดไปหล่อเลี้ยงมากข้ึน และการทํางานของหัวใจดีข้ึน (อภิชาต ิสุคนธสรรพ์. 2552) 

2.5) การขยายหลอดเลือดด้วยเลเซอร์ (transmyocardial revascularization : 
TMR) เลือกทําในผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดที่อุดตันเล็กมาก ไม่สะดวกในการตัดต่อหลอดเลือด หรือเคยทํา
การผ่าตัดแล้วเกิดอุดตันซํ้า มีหัวใจขาดเลือดรุนแรง วิธีนี้ผู้ป่วยต้องดมยาสลบ ผ่าตัดช่องอกซ้าย
ด้านหน้า ตําแหน่งช่องซี่โครงที่ 5 ซึ่งตรงกับบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจของเวนทริเคิลซ้าย ทําขณะหัวใจ
จะยังเต้นอยู่ เลเซอร์ถูกควบคุมโดยคอมพิวเตอร์ รูที่ยิงขนาด 1 มิลลิเมตร ลึก 1 เซนติเมตร กําลัง   
30 – 35 จูลส ์ ยิงประมาณ 10 – 25 ร ู เมื่อยิงหลายรูแลว้ทําให้กล้ามเนื้อหัวใจมีลักษณะเป็นฟองนํ้า
ที่ช่วยดูดซับเลือดที่มีออกซิเจนให้ไหลซึมไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด ภาวะแทรกซ้อน คือ 
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ภาวะเลือดออก หัวใจห้องล่างซ้ายเต้นผิดจังหวะ หัวใจถูกกดจากการมีเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 
อุบัติเหตุจากการทําผิดพลาด เส้นเลือดนําคลื่นไฟฟ้าถูกทําลาย เป็นต้น (อภิชาต ิสุคนธสรรพ์. 2552) 

3) การควบคุมโรค 
การควบคุมโรคโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือปรับเปลี่ยนแบบแผนการ

ดําเนินชีวิตในเรื่องของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การควบคุมนํ้าหนักให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติจะช่วยให้การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยวิธีอื่นมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ด้วยการ
รับประทานยารักษาโรคร่วม และลดระดับไขมันอย่างต่อเนื ่อง (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต.ิ 2551) 

การปรับเปลี่ยนแผนการดําเนินชีวิตที่สําคัญ คือ การลดนํ้าหนักให้ดัชนีมวลกายอยู่ใน
เกณฑ์ที่ปกติ ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ ปรับพฤติกรรมบริโภคอาหารให้เหมาะสม ทําให้ลดความเสี่ยง
จากการเกิดโรคเรื้อรังถึงร้อยละ 58 (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
กระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยมหิดล. 2553) การออกกําลังกายอย่างน้อยควรให้อยู่ในระดับ
ปานกลางขึ้นไปจะช่วยให้ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ลดลง ทําให้ไขมันดีเพิ่มขึ้น และในขณะเดียวกัน   
ก็สามารถลดระดับความดันโลหิตได้ ลดระดับนํ้าตาลในเลือดได้ ซึ่งการป้องกันและควบคุมความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวาน เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยควบคุมระดับความดัน
โลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือดและควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่นที่พบร่วมกัน สามารถปฏิบัติได้โดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในเรื่องของการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด ละเลิกสารเสพติด
และเครื่องดื่มที่มีและการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเช่นกัน 

 
2.2 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

2.2.1 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากปัจจัยหลายปัจจัย ซึ่งไม่ได้มีผลต่อการเกิดโรคในลักษณะปัจจัย

เดี่ยวแต่เป็นปฏิสัมพันธ์ร่วมกันของปัจจัยที่พบ เนื่องจากมีการสั่งสมของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ (multiple 
risk factors) โดยเฉพาะมีการเจ็บป่วยด้วยโรคต่อไปนี้อยู่ก่อนแล้ว ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน (ฉวีวรรณ บุญสุยาและคณะ. 2551 : 22 ; Simon A. 2012) 
ประชากรชายและหญิงไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงเพียง 1 ปัจจัย ร้อยละ 41.1 และ 
34.1 รองลงมามี 2 ปัจจัย ร้อยละ 9.5 และ 7.4 นอกนั้น จะมีปัจจัยเสี่ยง 3 ปัจจัยขึ้นไป ความชุกของ
การมี 2 ปัจจัยเสี่ยงขึ้นไปเพิ่มตามอายุที่เพิ่มขึ้น และสูงสุดในกลุ่มอายุ 60 – 90 ปี รองลงมาพบใน
กลุ่มอายุ 70 – 79 ปี (ฉวีวรรณ บุญสุยา และคณะ. 2551 : 22)  
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ปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ ปัจจัย
เสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (nonmodifiable risk factor) ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ (modifiable risk 
factor) และปัจจัยเสริมอ่ืน ๆ (contributing factor) 

1) ปัจจัยเสี่ยงท่ีปรับเปลี่ยนไม่ได ้
1.1) กรรมพันธุ์ ผู้ที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวสายเลือดเดียวกันเป็นโรคหัวใจ 

ขาดเลือดเฉียบพลัน จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติกรรมพันธุ์
ในครอบครัว (Cheitlin & Zipes. 2001) ครอบครัวที่บิดามารดาเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และถึง
แก่กรรมก่อนเวลาอันควร บุตรจะมีอัตราเสี่ยงต่อการเกิดโรคดังกล่าวสูง (อภิชาติ สุคนธสรรพ์. 2553) 
ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคนี้จะพบสูงข้ึนประมาณ 1.3 เท่า ในผู้ป่วยที่มีประวัติญาติผู้ชายเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบก่อนอายุ 55 ปี และประวัติญาติผู้หญิงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบก่อนอายุ 65 ปี (Myers 
et al. 1990 : 963 – 969) 

1.2) เพศและอายุ เพศชายมีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าเพศ
หญิง 5 – 6 เท่า ในช่วงอายุเดียวกัน โดยเพศชายมักเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (หัวใจขาดเลือด) ก่อน
อายุ 40 ปี และเพศหญิงมักเกิดโรคนี้เมื่ออายุมากกว่า 55 ปี หรือหลังหมดประจําเดือน (Cheitlin & 
Zipes. 2001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุภาส และจําเรียง  
เรืองมาก (2553 : 4) ที่กล่าวว่าเพศชายมีความเสี่ยงสูงกว่าเพศหญิงเมื่ออายุเท่ากัน และเมื่อพิจารณา
เฉพาะเรือ่งของอายุ พบว่าอายุท่ีเพ่ิมข้ึนจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น ข้อมูล
จาก  American  Heart  Association  พบว่า ร้อยละ 83 ของผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
มีอายุมากกว่า 65 ปี และผู้หญิงมีโอกาสเสียชีวิตเร็วกว่าผู้ชาย (ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร. 2553 : 7) 

1.3) เชื้อชาติ ข้อมูลจากสมาคมโรคหัวใจในสหรัฐอเมริกา พบว่าชาวแอฟริกัน
อเมริกัน มีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสูงกว่าชาวผิวขาว (caucasian) สาเหตุคาดว่าเป็น
จากความดันโลหิตสูงที่พบมากกว่า (หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553)  นอกจากนี้ ความเสี่ยงที่สูงขึ้นยัง
พบในชาวอเมริกันเชื้อสายเม็กซิกัน อินเดียน ฮาวาย และเอเซีย เนื่องจากเป็นกลุ่มเชื้อชาติที่มีโรคอ้วน
และเบาหวานสูง 

2) ปัจจัยเสี่ยงท่ีปรับเปลี่ยนได ้ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงหรือปรับเปลี่ยนได้ แบ่งเป็น 
ปัจจัยเสี่ยงหลัก และปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ 

2.1) ปัจจัยเสี่ยงหลัก ได้แก่ 
(1) ความดันโลหิตสูง ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นภาวะที่พบว่าทําให้เกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจได้บ่อย โดยเฉพาะค่าความดันโลหิตขณะบีบตัว (systolic blood pressure) มีผล
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ หากมีค่าสูงเป็นเวลานาน ซึ่งจะทําให้หลอดเลือดหัวใจหนาและ
แข็งมากขึ้นและ ความดันโลหิตที่สูงกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
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หัวใจตีบสูงกว่าคนปกติ 1.6 เท่า (Peter et al. 1998 : 97–183) ระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้น จะเพิ่ม
การทํางานของเวนทริเคิลซ้าย ทําให้โตและหนา (ventricular hypertrophy) นอกจากนี้ยังทําให้
หลอดเลือดหดตัว (vasoconstriction) ซึ่งทําให้ผนังชั้นในของหลอดเลือดถูกทําลายและเกิดการตีบ
แข็งของหลอดเลือดได้ (หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553: 8) 

เครือข่ายความดันโลหิตสูงโลก (World Hypertension League) ระบุว่า
ความดันโลหิตในทุก ๆ 10 มิลลิเมตรปรอท ที่เพิ่มขึ้นจะทําให้ความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 25 เมื่อนํามาประเมินภาระโรค พบว่าประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เกิดจากความดันโลหิตที่มากกว่า 115 มิลลิเมตรปรอท ทั้งนี้ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง มักมีโคเลสเตอรอล
สูงกว่าผู้ท่ีมีความดันโลหิตปกติประมาณ 6–7 เท่า และเมื่อผู้ป่วยที่มีปัญหาทั้งสองชนิดรวมกัน ก็เสี่ยง
ที่จะพัฒนาเป็นโรคหัวใจมากขึ้นกว่า 2 เท่า โดยผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะพัฒนาไปสู่การเป็นโรคหัวใจแล้ว 
ยังมีโอกาสมากกว่าร้อยละ 18 – 50 ในการพัฒนาไปสู่ โรคเบาหวานด้วย เมื่อเทียบกับผู้ที่มีปัญหา
หรือความเสี่ยงเพียงอย่างเดียว (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
กระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยมหิดล. 2553) 

(2) โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจากภาวะความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม
ของตับอ่อนที่ไม่สามารถผลิตอินซูลินหรือทําให้การออกฤทธิ์ของอินซูลินผิดปกติซึ ่งอินซูลินเป็น
ฮอร์โมนสําคัญที่ร่างกายใช้ในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ เมื่อร่างกายไม่
สามารถผลิตอินซูลินได้ด้วยสาเหตุใดก็ตาม จะทําให้การเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต โปรตีนและไขมัน
ผิดปกติ ร่างกายใช้นํ้าตาลกลูโคสไม่ได้ตามปกติ ระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงขึ้นโดยร่างกายไม่สามารถ
ที ่จะควบคุมได้ตามธรรมชาติ (hyperglycemia) (สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข. 2553) 

การเกิดภาวะนํ้าตาลสูงในเลือดเป็นระยะเวลานาน ทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ซึ่งรวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ จากการทําลาย การเสื่อมสมรรถภาพและการล้มเหลวในการทํางาน
ของหลอดเลือดทั ้งขนาดเล็ก (microangiopathy) และขนาดใหญ่ (macroangiopathy) (สุทิน     
ศรีอัษฎาพร และวรรณี นิธยานันท์. 2548 : 3) โดยทําให้เส้นเลือดแข็ง เปราะ และฉีกขาดได้ง่าย ซึ่ง
เป็นสาเหตุให้เกิดการอุดตันของลิ่มเลือดในหลอดเลือด  การที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดให้คงที่ จะส่งผลให้ระดับนํ้าตาลในกระแสเลือดเพิ่มมากขึ้น ตับเปลี่ยนนํ้าตาลให้เป็นไกลโค
เจนและไขมันเพ่ิมข้ึน จึงเร่งการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง  (ภาวนา กีรติยุตวงศ์. 2548 : 29-30) 

ข้อมูลระบุว่า 3 ใน 4 ของผู้ป่วยเบาหวานเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ แม้ว่าจะควบคุมระดับนํ้าตาลใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกติได้ก็ตาม (หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 9) ข้อมูล
จากการทดลองเพื่อทดสอบปัจจัยเสี่ยงเบาหวาน (Multiple Risk Factor Intervention Trial  : 
MRFIT) พบว่าผู้ป่วยเบาหวานทีต่้องรักษาด้วยยาลดระดับนํ้าตาล มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
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หัวใจ มากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวาน 4 – 5 เท่า และอัตราเสียชีวิตจะเพิ่มขึ้นอย่างมากในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น มีระดับไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง หรือสูบบุหรี่ 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยเบาหวานยังมีโอกาสเสียชีวิตเฉียบพลันจากโรคหลอดเลือดหัวใจ เพิ่มขึ้นร้อยละ 50 
เมื่อเทียบกับผู้ไม่ได้เป็นเบาหวาน (ผาสุข แก้วเจริญตา. 2549 : 10) 

(3) ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เป็นภาวะที่ร่างกายมีระดับไขมันในเลือดต่าง
ไปจากเกณฑ์ท่ีเหมาะสม เป็นผลให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและทําให้เกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจได ้ไขมันในเลือดเป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์และเซลล์ต่าง ๆ ทั่วร่างกาย พบล่องลอยอยู่ใน
กระแสเลือด เป็นสิ่งจําเป็นสําหรับร่างกายมนุษย์ อย่างไรก็ตาม ไขมันในเลือดมีทั้งไขมันดี และไขมัน
ตัวร้าย ไขมันในเลือดที่ทําให้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดหลอดเลือดแดงตีบตัน คือ (NCEPIII. 2002) 

โคเลสเตอรอลรวม (Total Cholesterol) มากกว่าหรือเท่ากับ 240 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร เป็นไขมันที่ร่างกายได้รับจากการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะในสัตว์และผลิตภัณฑ์ที่มา
จากสัตว ์ เช่น เนย นม ไข่แดง เครื ่องในสัตว์ เพราะเซลล์ส ัตว์ท ุกชนิดมีโคเลสเตอรอลเป็น
ส่วนประกอบ และนอกจากนี้ร่างกายสามารถสร้างโคเลสเตอรอลข้ึนมาเองได้อีกด้วย 

แอลดีแอล โคเลสเตอรอล (LDL- Cholesterol) มากกว่าหรือเท่ากับ 240 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เป็นโคเลสเตอรอลที่ถูกนําไปใช้ประโยชน์สู่เซลล์หรืออวัยวะต่าง ๆ และเมื่อจับ
กับสารอนุมูลอิสระ (ของเสียเกิดขึ้นจากปฏิกิริยาในร่างกาย) จะกลายเป็นแอลดีแอลโคเลสเตอรอล   
ที่ไวต่อการอักเสบ ทําให้หลอดเลือดแดงตีบลง และผนังหลอดเลือดเปราะบาง ปริแตกได้ง่าย ถ้ามีมาก
เกินไปจะเกิดผลเสีย เกิดการเหลือค้างในกระแสเลือด และถูกนํามาสะสมสู่ผนังหลอดเลือด ผลคือ 
หลอดเลือดแดงตีบตัน จึงถูกเรียกว่า “ไขมันตัวร้าย” เพราะเป็นอนุพันธ์ของโปรตีน สําคัญที่ก่อให้เกิด
ภาวะหลอดเลือดแดงอักเสบมากที่สุด (Shepherd et al. 1995 : 1301 – 1307) แอลดีแอล
โคเลสเตอรอล ที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบร้อยละ 2 – 3 เท่า และแอลดีแอลโคเลสเตอรอลที่มากกว่า 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะทําให้
เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหวัใจตีบสูงกว่าคนปกติ 1.7 เท่า (หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 8) 

เอชดีแอล โคเลสเตอรอล (HDL- Cholesterol) น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ในผู้หญิง และน้อยกว่า 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในผู้ชาย เป็นโคเลสเตอรอลที่ถูกนําออกจาก
เซลล์หรืออวัยวะต่าง ๆ เพื่อส่งกลับไปที่ตับสําหรับใช้ประโยชน์ เป็นการขนย้ายโคเลสเตอรอลจาก
ไขมันตัวร้ายที่สะสมอยู่ให้สลายไปเหมือนการเก็บขยะไปทิ้ง ถ้ามีปริมาณมากถือว่าดี จึงเรียกว่า 
“ไขมันด”ี ไขมันดีเอชดีแอล โคเลสเตอรอลที่ลดลงทุก 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะทําให้เกิดความเสี่ยง
ต่อโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสูงขึ้นร้อยละ 2 – 4 และระดับเอชดีแอล โคเลสเตอรอลที่ตํ่ากว่า 35 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าคนปกติ 1.5 – 2 เท่า (Peter.et al. 
1998 : 1837 – 184 อ้างถึงใน หัสยา ประสิทธิ์ดํารง. 2553 : 8) 
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ไตรกลีเซอไรด ์(TG) มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ไตรกลีเซอไรด์ 
(Triglycerile : TG ) เป็นไขมันที่เมื่อสลายตัวจะให้กรดไขมันอิสระ ซึ่งเซลล์กล้ามเนื้อสามารถนําไปใช้
ได้และตับสามารถนํากรดไขมันอิสระไปเปลี่ยนเป็นกลูโคส เพ่ือให้พลังงานหรืออาจนําไปสร้างไขมันขึ้น
ใหม่หรือเก็บเป็นไขมันสะสมอยู่ในเซลล์ไขมันเพื่อเป็นพลังงานสํารองถ้าโดยปกติหากค่า เอชดีแอล 
โคเลสเตอรอล ในเลือดสูงขึ้น ระดับไตรกลีเซอไรด์ก็จะตํ่าลง เพราะค่าไตรกลีเซอไรด์กับค่าเอชดีแอล 
โคเลสเตอรอล มักจะตรงกันข้ามกัน 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติยังมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับโรคเบาหวานและโรค
อ้วนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งภาวะเหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดโรคหัวใจโคโรนารี  
หลอดเลือดแดงแข็ง หลอดเลือดหัวใจตีบ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ถ้าอาการรุนแรงมากจะทําให้เกิด
หัวใจวายเส้นเลือดในสมองตีบได้และเป็นอัมพาตได้  มีการศึกษาทางระบาดวิทยา พบว่า ผู้ที่มีระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดสูงกว่า 300 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะมีอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
เป็น 4 เท่าของผู้ท่ีมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดตํ่ากว่า  200  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  รวมถึงผู้ที่มีระดับ
ไตรกลีเซอร์ไรด์สูงกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

(4) การสูบบุหรี่ สัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างสูงไม่ว่าจะสูบ
บุหรี่โดยตรงหรือโดยอ้อม (passive smoker) นิโคตินและคาร์บอนมอนนอกไซด์บุหรี่จะทําลายผนัง
หลอดเลือดด้านในซึ่งทําให้ง่ายต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง โดยการสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ รวมถึงโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าคนไม่สูบบุหรี่ 2 – 4 เท่า และเพิ่ม
อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบอีกร้อยละ 50 ทั้งนี้ความเสี่ยงดังกล่าวจะเพิ่มขึ้นตามอายุและ
ปริมาณบุหรี่ท่ีสูบ  ในทางกลับกัน หากหยุดสูบบุหรี่เป็นเวลา 1 – 2 ปี ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบจะลดลงประมาณร้อยละ 50 และจะลดลงเท่ากับคนที่ไม่สูบบุหรี่เมื่อหยุดสูบเป็นเวลา 3–5  ปี 
(ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร. 2553 : 8)  

2.2 ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ได้แก่ 
(1) โรคอ้วนและนํ้าหนักเกินมาตรฐาน โดยทั่วไป หมายถึง ค่าดัชนีมวลกาย 

(BMI) ที่อยู่ระหว่าง 25 – 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ส่วนภาวะอ้วนหมายถึง ดัชนีมวลกาย ที่มากกว่า 
30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ความอ้วนมักสัมพันธ์กับระดับโคเลสเอตรอลสูง และโคเลสเตอรอลชนิด
เอชดีแอลตํ่า ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน โดยเฉพาะภาวะอ้วนลงพุงพบว่าเป็นปัจจัยที่ทําให้เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยไม่ต้องอาศัยปัจจัยเสี่ยงอ่ืนร่วมด้วย (ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร. 2553 : 9) 

(2) การบริโภคผักและผลไม้นอ้ย องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในประเทศ
ที่กําลังพัฒนา มีการบริโภคผักและผลไม้ท่ีตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานที่กําหนดไว้ คือ 400 – 600 กรัมต่อ
คนต่อวัน (5 – 7.5 ถ้วยมาตรฐาน) ทําให้ประชากรเสียชีวิตมากกว่า 2.5 ล้านคนต่อปี และสัมพันธ์กับ
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การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีแนวโน้มบริโภคผักและผลไม้ลดลง 
(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) 

(3) การบริโภคหวาน เค็ม มัน มากเกินไป จากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
เปลี่ยนแปลงไป นิยมรับประทานอาหารฟาสต์ฟูด อาหารสําเร็จรูป  ขนมขบเคี้ยว  ขนมกรุบกรอบ  
ช็อคโกแล็ต ลูกอม นํ้าอัดลม และเครื่องดื่มรสหวาน อาหารส่วนใหญ่มีส่วนประกอบหลักด้วยแป้ง 
นํ้าตาล  นํ้ามัน  ไขมัน  ผงชูรส  และเกลือมากขึ้น  เสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน  โรคเบาหวาน  โรคไต 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  โรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  (สํานักนโยบาย และ
ยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) 

(4) มีกิจกรรมทางกายน้อยหรือการขาดการออกกําลังกาย องค์การอนามัยโลก
ได้ประมาณว่า การไม่มีกิจกรรมทางกายเพียงพอเป็นสาเหตุของโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 22–23  
โรคเบาหวานร้อยละ 15 ในประเทศไทยการขาดกิจกรรมทางกายเป็นสาเหตุของภาระโรคลําดับที่ 9 
ทําให้สูญเสียร้อยละ 1.3 ของ DALY การออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 28 โรคหัวใจร้อยละ 40 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) การออกกําลังขนาดปานกลางถึงหนักอย่างสมํ่าเสมอช่วยเพิ่มระดับ
เอชดีแอลโคเลสเตอรอล ซึ่งเป็นปัจจัยที่ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้ ช่วยให้
ผนังหลอดเลือดมีการทํางานอย่างต่อเนื่อง  มีความยืดหยุ่นดี  ไม่เปราะแข็ง   ช่วยลดนํ้าหนักและลด 
ความดันโลหิตได้ (เพ็ญพิมล ธัมมรัคคิต. 2537 ; เรืองศักดิ์  ศิริผล. 2542 ; ผ่องพรรณ อรุแสง. 2554) 

       (5) ความเครียด (stress)  คือ  สภาวะทางอารมณ ์ที่เกิดข้ึนเมื่อมีสิ่งเร้าจาก 
ภายนอก เช่น รูป รส กลิ่น เสียง สัมผัส และสิ่งเร้าจากภายใน เช่น สิ่งที่ใจนึกคิด มากระทบ หู ตา 
จมูก ลิ้น กายและใจจนเสียสมดุล (loss of homeostasis) ก่อให้เกิดการปรับตัวเพื่อจัดการกับสิ่งเร้า
นั ้น ๆ การมีความเครียดเรื ้อรังเป็นเวลาติดต่อกันไม่ว ่าจะเป็นความเครียดในชีวิตประจําวัน 
ความเครียดจากการทํางาน ความเครียดในชีวิตสมรส และยังไม่สามารถจัดการกับสาเหตุของ
ความเครียดนั้นได้ จะทําให้มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพราะภาวะเครียดมีผลต่อการหลั่ง
สารแคททีคอลามีน (catecholamine) กระต ุ ้นการท ํางานของระบบประสาทซ ิมพาเทต ิก 
(sympathetic activity) เร่งการเกาะตัวของเกล็ดเลือดและขบวนการเกิดเลือดแข็งตัว เพิ่มการสะสม
ของไขมัน เพิ่มความดันโลหิต และเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ (Sime, Eliot and Solberg. 1998) 
จากการศึกษาพบว่าบุคคลที่มีความเครียด ขาดความรัก ความอบอุ่น มีโอกาสเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ 
สูงกว่าบุคคลอื่นถึง 3 เท่า (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 
2554)  ความเครียดยังพบมากในคนที่มีบุคลิกภาพแบบ A (type A personality)  และมีรายงานว่ามี
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสูงกว่าบุคลิกภาพแบบอื่นถึง 2 เท่า (ปรีชา เอื้อโรจนอังกูร. 
2553 : 9) 
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จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับระดับไขมันในเลือดต่อโรคหลอดเลือด
หัวใจ พบว่าภาวะไขมันในเลือดผิดปกติจะมีสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหัวใจสูงสุดมากกว่าปัจจัยเสี่ยงอื่น 
เช่น การสูบบุหรี่ ภาวะความดันโลหิตสูง การออกแรง การเคลื่อนไหวร่างกาย การมีกิจกรรมทางกาย
น้อย และโรคเบาหวาน ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
ตารางท่ี 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้ต่อโรคหลอดเลือดหัวใจโรคหลอดเลือด
สมองและโรคหลอดเลือดส่วนปลาย (Relative Importance of Modifiable risk factors for 
Atherosclerosis in different parts of the arterial tree) 

ปัจจัยเสี่ยงท่ีปรับเปลี่ยนได้ 
โรคหลอดเลือด                    

หัวใจ 
โรคหลอดเลือด                    

สมอง 
โรคหลอดเลือด                     
ส่วนปลาย 

การสูบบุหรี ่ +++ +++ +++++ 

ระดับความดันโลหิต +++ ++++ + 

ระดับไขมันในเลือด ++++ ? - 

การไม่เคลื่อนไหวร่างกาย +++ ++ ++ 

เป็นเบาหวาน  +++ +++ ++++ 

ที่มา : สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(2551) 

 

นอกจากนี้ พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติ  ความดันโลหิตสูง  และเบาหวาน  ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม  
การเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจและสังคม วิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป สภาพแวดล้อมไม่ปลอดภัย 
ขาดการใส่ใจดูแลปัจจัยที ่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554 ; McCann and Ewing. 2003) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงสําคัญต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ ่งสอดคล้องกับการสํารวจในประเทศไทยที ่พบว่ากรุงเทพมหานครมี
สภาพแวดล้อมและวิถีการดํารงชีวิตที่เสี่ยงต่อสุขภาพ ส่งผลให้ประชาชน  มีความเสี่ยงต่อการเกิด  
โรคหลอดเล ือดหัวใจสูงมากกว่าพื ้นที ่อ ื ่น ๆ โดยเฉพาะภาวะนํ ้าหนักเกินของประชาชนใน
กรุงเทพมหานคร สูงเป็นอันดับ 2 ส่วนโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานพบสูงเป็นอันดับ 1 
ของประเทศ (กระทรวงสาธารณสุข. 2554) ซึ่งปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพที่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจมีดังนี ้

1. ปัจจัยระดับครอบครัวและบุคคลรอบข้าง พบว่าสภาพแวดล้อมในครอบครัว สมาชิกใน
ครอบครัวมีอิทธิพลในการบริโภคอาหาร แม่บ้านมีอิทธิพลในการเลือกและปรุงอาหารในแต่ละมื้อของ
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ครอบครัว การจัดเตรียมอาหารเป็นการจัดเตรียมสําหรับทุกคนในครอบครัว ผู ้ป่วยไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงที่จะไม่รับประทานไม่ได้ บางครั้งมีข้อจํากัดด้านเวลาไม่สามารถจัดเตรียมอาหารได้ ต้องซื้อ
อาหารปรุงสําเร็จ (พิกุล ตินามาศ. 2550) ผู้สูงอายุที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันโลหิต
สูง และโรคเบาหวาน ร่วมกับอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีรายได้น้อย จะให้ความสําคัญต่อการดูแล
สุขภาพของตนเองน้อยกว่าการให้ความช่วยเหลือบุตรหลานเพื่อแบ่งเบาภาระ เช่น ทํางานบ้านเล็ก ๆ 
น้อย ๆ (ผาสุข แก้วเจริญตา. 2549) 

2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการออกกําลังกาย เช่น ไม่มีสถานที่ สภาพอากาศที่ร้อน
หรือหนาวเกินไป การทํางานจนเหนื่อยไม่มีเวลาออกกําลังกาย เพื่อนหรือสมาชิกที่ออกกําลังกาย
ด้วยกัน (กนกพร วิสุทธิกุล. 2540) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ อุทัยวรรณ สุกิมานิล, สุชาดา     
คงธนชโย และดวงใจ บุญคง. (2552) พบว่าอุปสรรคที่สําคัญของการขาดการออกกําลังกาย คือ ไม่มี
เวลา เหนื่อย ไม่มีเพื่อนร่วมออกกําลังกาย ไม่มีสถานที่ ไม่มีอุปกรณ์ วิถีชีวิตที ่ถูกขัดขวางด้วย
โครงสร้างผังเมืองที่ไร้ทิศทาง ขาดระเบียบ ระบบขนส่งจราจรผูกขาดโดยรถยนต์ส่วนบุคคล สูญเสีย
เวลาในการเดินทาง ส่งผลให้ขาดการออกกําลังกาย (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554) 

3. ปัจจัยด้านการบริการสาธารณสุข เป็นสาเหตุที่สําคัญอีกประการหนึ่งที่ทําให้ผู้ที่มีภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน มีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม ส่งผล
ให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในภายหลัง เป็นผลมาจากการดูแลของบุคลากรและศักยภาพด้านต่าง  ๆ  
ที่มีอยู่อย่างจํากัด บุคคลากรที่มีความรู้ไม่สามารถดูแลงานด้านปฐมภูมิได้ ขาดความเชื่อมโยงในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบครบวงจร เกิดช่องว่างระหว่างระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิขึ้น (วงเดือน ฦชา และคณะ.  
2554) การบริการระดับปฐมภูมิมุ่งเน้นการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงมากถึงร้อยละ 80 – 90 แต่คัดกรองแล้ว
ไม่มีการจัดการต่อในการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง การดําเนินการด้านการส่งเสริมป้องกัน ทําเป็น
กิจกรรมกระจัดกระจาย  หลากหลายโครงการ  มากกว่าเน้นที่กลุ่มประชากรที่ชัดเจน  ไม่ครอบคลุม  
ไม่ต่อเนื่อง ทําให้การเปลีย่นพฤติกรรมเพื่อป้องกันไม่บรรลุ เกิดจากการขาดการมีส่วนร่วมในการกําหนด
รูปแบบของกิจกรรม ขาดความเป็นเจ้าของ การรับรู้ถึงความสําคัญของปัญหา รวมทั้งขาดความเข้าใจ
ในกระบวนการดําเนินงานที่เหมาะสม (สุพัตรา ศรีวณิชชากร. 2555 : 9) 

ดังนั้น หากสามารถป้องกันและควบคุมการเกิดของปัจจัยเสี่ยง โดยการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ที่
สําคัญโดยเฉพาะพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการกับความเครียด ลด
นํ้าหนักให้อยู่ในระดับดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ปกติ  ส่งผลให้ความเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรังลดลง 
การส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จึงเป็นสิ่งที่ทุกฝ่ายต้องให้ความสําคัญและร่วมมือกันทั้ง
ในระดับตัวผู้ป่วยเอง บุคคลในครอบครัวและบุคลากรสุขภาพ 
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2.2.2 แนวทางปฏบิัติเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (WHO. 2007) 
1) การประเมินความเสี่ยงตั้งแต่ระยะเริ่มแรก (Early and global assessment of 

risk) เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหลายชนิดสามารถเปลี่ยนแปลงได้ด้วย   
การค้นหาความเสี่ยงของโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรก การประเมินความเสี่ยงได้เร็วมากที่สุดเท่าใด จะยิ่ง
เป็นผลดีต่อการป้องกันบุคคลให้ไกลห่างจากการเกิดโรค แนวทางประเมินความเสี่ยงที่ดีที่สุดที่มีใช้ใน
ปัจจุบัน คือ The  Framingham risk  score  วิธีนี้ประเมินความเสี่ยงเพื่อหาความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปีข้างหน้า (10-year risk ) โดยใช้ Framingham risk scoring ปัจจัย
เสี่ยงที่ใช้คํานวณ ได้แก่ อายุ ค่าโคเลสเตอรอล  ค่าเอชดีแอล  โคเลสเตอรอล  ระดับความดันโลหิต  
ตัวบน การรักษาความดันโลหิตสูง และการสูบบุหรี่ ขั้นแรกให้คํานวณหาจํานวนคะแนนของแต่ละ
ปัจจัยเสี่ยง ซึ่งค่าโคเลสเอตรอล และเอชดีแอล โคเลสเตอรอล ควรได้จากการเฉลี่ย 2 ครั้ง ของค่าที่
ไดส้่วนค่าความดันโลหิตให้ใช้ค่าที่ได้  ณ  เวลาที่ประเมินโดยไม่สนใจว่าจะได้รับยาลดความดันโลหิต
มาหรือไม่ก็ตาม แต่ถ้าได้รับยาลดความดันโลหิตจะมีการคิดคะแนนพิเศษเพิ่มเติมไปจากค่าความดัน
เลือดที่อ่านได้เพราะว่าแม้จะใช้ยารักษาแต่ก็ยังมีความเสี่ยงหลงเหลืออยู่ ค่าเฉลี่ยของการวัดความดัน
โลหิตหลาย ๆ ครั้งให้เป็นไปตามคําแนะนํา ของ JNC เพื่อให้ค่าความดันเลือดที่มีความถูกต้อง ส่วน
การเป็นผู้สูบบุหรี่ (smoker) จะหมายถึงการสูบบุหรี่ในอดีต โดยคะแนนความเสี่ยงรวมได้จากการรวม
คะแนนของแต่ละความเสี่ยง ส่วนการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโอกาส
เสียชีวิตใน 10 ปีข้างหน้านั้น ได้จากคะแนนรวม แล้วจึงแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกตาม 10-year risk โดยใช้
ตารางประกอบการประเมิน 

2) การคัดกรองโรค : การตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดหัวใจช่วยให้สามารถค้นหาผู้ที่
มีปัจจัยเสี่ยงซึ่งมีประโยชน์ต่อการลดอุบัติการณ์การเกิดโรค และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาตลอดจน
เพ่ิมคุณภาพชีวิตในระยะยาว  การตรวจคัดกรองแบ่งได้  2  แบบ  คือ  การตรวจคัดกรองเป็นประจํา  
กับการตรวจคัดกรองเมื่อแพทย์สงสัย ในปัจจุบันนิยมสนับสนุนให้ผู้ใช้บริการตรวจคัดกรองเป็นประจํา
ตามระบบต่าง ๆ ทั่วไปก่อน แล้วจึงจะคัดกรองเพิ่มเติมจากความสงสัยของแพทย์ การตรวจคัดกรอง
เพียงครั้งเดียวก็สามารถพบปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจได้หลายอย่างในคราวเดียวกัน 
วิธีการตรวจคัดกรองมีดังนี้ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต.ิ 2551) 

2.1) การสัมภาษณ์ผู้ท่ีมารับการตรวจอย่างละเอียด 
(1) ประวัติที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะประวัติการเจ็บป่วยใน

อดีตและปัจจุบัน ตลอดจนการใช้ยาต่าง ๆ โรคหรือการเจ็บป่วยที่ต้องสนใจ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง รวมถึงประวัติครอบครัวด้วย 
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(2) ภาวะโภชนาการ รวมถึงปริมาณพลังงานที่รับประทานแต่ละวัน ชนิดและ
ปริมาณไขมัน หมู่อาหาร เช่น ปริมาณเกลือ อาหารที่มีกากใย ธัญพืช ปริมาณนํ้าตาล ปริมาณ
แอลกอฮอล ์

(3) ระดับกิจกรรมทางกาย 
(4) ความเครียดและปัจจัยด้านจิตสังคม โดยประเมิน 2 ลักษณะ คือ 

1. สภาวะความเครียดและการตอบสนองต่อความเครียด/ภาวะตึงเครียด 
2. การสนับสนุนทางสังคมและการแยกตัวออกจากสังคมในกรณีมีข้อบ่งชี ้

2.2) การตรวจร่างกายที่เก่ียวข้องประกอบด้วย 
(1) การคํานวณค่าดัชนีมวลกาย (body mass index = BMI) กลุ่มที่มีความเสี่ยง 

คือ นํ้าหนักเกินเมื่อค่าดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และค่าที่เกินกว่า 
30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ถือว่ามีภาวะอ้วน (obesity) 

(2) เส้นรอบเอว  (waist circumference) โดยเพศชายไม่ควรเกิน 36 นิ้ว 
(90 ซม.) เพศหญิงไม่ควรเกิน 32 นิ้ว (80 ซม.) (International Diabetes Federation - IDF. 2005) 

(3) การวัดชีพจร และความดันโลหิต ควรวัดในท่านั่ง ใช้เครื่องวัดความดัน
ปรอทแบบตั้งโต๊ะ โดยให้ผู้ถูกคัดกรองนั่งพักอย่างสงบไม่น้อยกว่า 5 นาที จับชีพจรแล้ววัดความดัน
โลหิตโดยวัด 2 ครั้งห่างกัน 1 นาที แล้วคํานวณค่าเฉลี่ย ถ้าค่าความดันโลหิตต่างกัน 10 มิลลิเมตร
ปรอท หรือมากกว่า ให้วัดซํ้าอีกครั้ง (JNC 7) ในผู้ถูกคัดกรองไม่มีอาการและแข็งแรงดี มีความดัน
โลหิตตัวบน 140 – 159 มิลลิเมตรปรอท หรือมีความดันโลหิตตัวล่าง 90 – 95 มม.ปรอท ให้นัดมาวัด
ความดันโลหิตซํ้าอีกครั้งในอีก 4 – 8 สัปดาห ์กลุ่มที่มีความเสี่ยง คือ ผู้ท่ีมีความดันโลหิตตัวบนหรือตัว
ล่างมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือชีพจรปกติขณะพักมีค่า 60-100 ครั้ง/นาท ี

(4) การประเมินหลอดเลือดส่วนปลาย การบวม และการคลําท้อง เพื่อประเมิน
ความผิดปกติของหลอดเลือด ประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคแทรกซ้อน
อื่น ๆ เช่น ภาวะนํ้าเกิน ภาวะหลอดเลือดโป่งพอง และการตีบของหลอดเลือดส่วนปลายเกิดจาก
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และทําให้หลอดเลือดแดงที่ขาตีบหรือตัน ในคนที่อายุน้อยกว่า 60 ปี พบ
โรคนี้น้อยกว่าร้อยละ 3 แต่ในคนที่อายุมากกว่า 70 ปี พบถึงมากกว่าร้อยละ 20 พบทั้งในเพศชาย
และเพศหญิงไม่ต่างกัน ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงที่ขาตีบ แม้จะไม่มีอาการใด ๆ ปรากฎว่ามีโอกาส
เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ความเป็นจริงผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงที่ขาตีบก็
เสียชีวิตจากโรคหัวใจได ้

2.3) การตรวจทางห้องปฏบิัติการ ประกอบด้วย 
(1) ระดับไขมันในเลือด ตรวจในกรณีมีความดันโลหิตสูงหรือเบาหวาน หรือมี

ประวัติระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง ซึ่งตรวจโดยไม่ต้องอดอาหารกลุ่มที่มีความเสี่ยงคือ มีระดับ
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ไขมันโคเลสเตอรอล สูงกว่า 200 มิลลิกรัมต่อลิตร ถือว่ามีระดับไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดสูง
ผิดปกต ิ(NCEP III. 2002) 

(2) ระดับนํ้าตาลในเลือด พิจารณาร่วมกับการมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ดังนี ้
1. ประวัติการเป็นเบาหวานในสมาชิกครอบครัวสายตรง 
2. นํ้าหนักเกิน 
3. มีวิถีชีวิตแบบชีวิตนั่ง ๆ นอน ๆ 
4. มีประวัติระดับนํ้าตาลในเลือดเมื่ออดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 110 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรอย่างน้อย 2 ครั้ง 
5. มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสงู 
6. มีระดับเอชดีแอล โคเลสเตอรอล น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ไตรกลีเซอร์ไรด ์มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  (NCEP III. 2002) 
(3) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG, ECG) ตรวจในกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาด

เลือดหรือผู้ท่ีมีอาการบ่งชี้ของโรคหัวใจขาดเลือด หรือเป็นเบาหวานนานเกิน 10 ปีข้ึนไป 
(4) ถ่ายภาพรังสีทรวงอก เมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น ไอ เจ็บแน่นหน้าอก หอบเหนื่อย 

หรืออายุมากกว่า 60 ปีและอาจทําซํ้าใน 1 ปีหลังการตรวจครั้งแรก  
3) การดําเนินการเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มเสี่ยงเป็นการป้องกันระดับปฐมภูมิ 

(primary prevention)  ซึ่งควรเน้นให้คําปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมปัจจัย
เสี่ยง และการดําเนินการที่ได้ผลดีควรได้รับความร่วมมือจากผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวด้วย เพื่อให้ 
ผู้มีภาวะเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ดียิ่งข้ึน  โดยดําเนินการดังนี ้

1. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาโรคของตนเอง 
2. ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสําคัญและผลกระทบของพฤติกรรมเสี่ยงและการเกิดโรค 
3. สนับสนุน/ช่วยเหลือและชี้แนะเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงอุปสรรคในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเสี่ยง 
4. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการระบุและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 
5. ให้ผู้ป่วยมีพันธะผูกพัน/ให้คํามั่นในการปรับพฤติกรรมที่ต้องการเปลี่ยนแปลง 
6. มีการติดตามและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยร่วมกับ

ครอบครัวและผู้เก่ียวข้อง 
7. สนับสนุนการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงของ

ผู้ป่วย การให้คําปรึกษาเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงเป็นอีกวิธีหนึ่งที่มีความสําคัญเพราะเป็น
กระบวนการช่วยเหลือ  ให้ผู้ป่วยสํารวจตนเองจนเกิดความเข้าใจและยอมรับที่จะปฏิบัติเพื่อแก้ไข 
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การมีพฤติกรรมที่จะนําไปสู่การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถปรับตัวและเปลี่ยนแปลงตนเองได้ 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 2549 ; สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต.ิ 2551) ซึ่งมีแนวทางปฏิบัติดังตารางที่ 2  
 
ตารางท่ี 2 แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษาเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
การเลิกสูบบุหรี่โดยใช ้
หลัก 5 A 
 
เป้าหมาย 
เลิกบุหรี่เด็ดขาด และไม่มีการสัมผัส
ควันบุหรี ่
 

ASK  ถามถึงการสูบบุหรี่ในทุกโอกาส 
ASSESS  การประเมินระดับการติดและความพร้อมใน
การที่จะเลิกบุหรี ่
ADVISE  แนะนําอย่างหนักแน่นให้ผู้สูบทุกคนเลิกบุหรี ่
ASSIST  การช ่วยเล ิกบ ุหร ี ่ท ี ่ ประกอบด ้วยการให้
คําปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่/การให้นิโคติน ทดแทน/การช่วย
ให้ยาเลิกบุหรี ่/การป้องกันการกลับมาติดซํ้า (Relapse 
prevention) การให้กําลังใจ การชื่นชมที่หยุดสูบบุหรี่ได ้
ARRANGE  การนัดเพ่ือติดตามประเมินผล 
แนวทางปฏิบัต ิ
     1. แพทย์/พยาบาล  ควรถามถึงการสูบบุหรี่ทุกครั้ง  
ผู้ท่ีสูบบุหรี่ต้องได้รับคําแนะนําให้เลิกสูบบุหรี ่
     2. แพทย์/พยาบาล ควรประเมินความต้องการเลิก
บุหรี่ของผู้ที่สูบบุหรี่  ให้คําปรึกษาและช่วยวางแผนใน 
การเลิก ควรมีการนัดหมายหรือส่งต่อเข้าโปรแกรม
ร่วมกับการรักษาด้วยยาในรายที่จําเป็น 
     3. ให้ความสําคัญกับการหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ทั้งที่บ้าน
และที่ทํางาน 

การเพิ่มกิจกรรมทางกาย  
(Increasedphysical activity) 
 

สนับสนุน/ส่งเสริมการเพิ่มกิจกรรมทาง การออกกําลัง
กายอย่างสมํ่าเสมอเพื่อช่วยเพิ่มระดับโคเลสเตอรอลชนิด
เอชดีแอล ช่วยให้ผนังหลอดเลือดมีการทํางานอย่าง
ต่อเนื่อง มีความยืดหยุ่นดี ไม่เปราะแข็ง ช่วยลดนํ้าหนัก
และความดันโลหิตได้ (ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554) ที่
สําคัญ คือ เริ่มออกกําลังกายแต่น้อยและค่อยๆ เพ่ิมข้ึน  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
เป้าหมาย 
มีการออกกําลังกายระดับหนัก
ปานกลางนานอย่างน้อย 30 นาท ี
3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือมากกว่า
(ถ้าผู้นั้นเป็นโรคเบาหวาน ให้ออก
กําลังกาย 40-50 นาท ีอย่างน้อย 
5 วันต่อสัปดาห์) 
 
 

การออกกําลังกายที่ถูกต้องประกอบด้วย มีความสมํ่าเสมอ 
(frequency) คือ ทุกวัน หรือวันเว้นวัน หรืออย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ระยะเวลาออกกําลังกาย (duration) นาน
เพียงพอ คือ ครั้งละ 30 – 45 นาที ความหนักของการออก
กําลังกาย (intensity) พอเหมาะ ซึ่งในทางปฏิบัติใช้อัตราเต้น
ของหัวใจเป็นเกณฑ์ โดยออกกําลังกายให้ได้อัตราการเต้น
ของหัวใจเป็นร้อยละ 60 – 85 ของอัตราเต้นหัวใจสูงสุด 
อัตราเต้นหัวใจสูงสุดได้จากการคํานวณโดยลบอายุเป็นปี 
ออกจาก 220 การกําหนดอัตราเต้นหัวใจระหว่างออกกําลัง
กายขึ้นกับสุขภาพพื้นฐานของผู้ป่วย การออกกําลังกายทุก
ครั้งต้องมีการอุ่นเครื่อง (warm up) ก่อนออกกําลังกาย และ
การผ่อนคลาย (cool down) หลังออกกําลังกาย 
แนวทางปฏิบัต ิ
     1. ผู้ป่วยที่อายุมากไม่ค่อยได้ออกกําลังกาย หรือสงสัยว่า
เป็นโรคเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ 
ระบบประสาท กล้ามเนื้อ และกระดูก ควรแนะนําให้ปรึกษา
แพทย์ก่อนเริ่มออกกําลังกายหนัก 
     2. กิจกรรมที่มีความหนักระดับปานกลาง (ร้อยละ 40–60 
ของความต้องการออกซิเจนสูงสุดของร่างกาย) เทียบเท่ากับ
การเดินระยะทาง 1 ไมล ์ในระยะเวลา 15–20 นาที กิจกรรม
ที่มีความหนักระดับมาก (มากกว่าร้อยละ 60 ของความ
ต้องการออกซิเจนสูงสุดของร่างกาย) พบว่าช่วยให้มี
ประโยชน์เพ่ิมข้ึน 
     3. แนะนําให้ออกกําลังชนิดแบบมีแรงต้าน ระดับหนัก
ปานกลาง 8 – 10 อย่าง โดยทําครั้งละ 10 – 15 ครั้ง อย่าง
ละ 2 ชุด 2 วันต่อสัปดาห์ข้ึนไป 
     4. ควรเพิ่มกิจกรรมทางกายในชีวิตประจําวันร่วมกับฝึก
ความยืดหยุ่นของร่างกายเข้าในโปรแกรมการออกกําลังกาย 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
     5. ผู้สูงอาย ุและไม่ได้ออกกําลังกาย ควรออกกําลังกาย 

ทีละน้อย และใช้อาการเป ็นต ัวจ ํากัดการออกกําล ัง 
(symptom limitation) เช่น การเดิน (ควรถือไม้เท้า 
ป้องกันหกล้ม) เมื่อเริ่มเหนื่อยมากขึ้นให้เดินช้าลงหรือ
หยุดพัก เมี่อหายเหนื่อยจึงเดินใหม ่

การลดน้ําหนัก 
 
เป้าหมาย 
   ควบคุมนํ้าหนักให้มีดัชนีมวลกาย 
18.5 – 24.9 กก./ม.2 เส้นรอบเอว
เกินไม่เกิน 90 ซม. ในเพศชาย และ
ไม่เกิน 80 ซม. ในเพศหญิง 
(International Diabetes 
Federation - IDF. 2005) 
 

     1. เริ่มควบคุมนํ้าหนักโดยการจํากัดอาหารและการ
ออกกําลังกายอย่างเหมาะสม ดังนี ้
         1.1 ส่งเสริมการรับประทานผัก ผลไม้ เมล็ดถั่ว 
ธัญพืช หลากหลายชนิด รวมทั้งผลิตภัณฑ์นมไขมันตํ่าหรือ
ปราศจากไขมัน เนื้อปลา เนื้อสัตว์ท่ีไม่ติดมัน 
         1.2 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ให้มีความหลากหลายและพลังงานที่บริโภคในแต่ละวัน
ควรปรับให้เหมาะสม เพื่อให้ได้นํ้าหนักตัวที่เหมาะสม ลด
ข้าวหรือแป้งลงจากเดิม เหลือ 1 ใน 3 ส่วน บริโภคใบหรือ
ก้านผักเพิ ่มขึ ้น งดบริโภคนํ ้าหวาน นํ้าอัดลม นํ้าผลไม้  
เป็นต้น และงดการรับประทานอาหารระหว่างมื้อ 
         1.3 ปรับเปลี่ยนส่วนประกอบของอาหารเพื่อให้ได้
พลังงานจากไขมันชนิดอิ ่มตัวและไขมันชนิดไม่อิ ่มตัว 
ปริมาณไขมันในแต่ละวันไม่ควรเกินร้อยละ 30 ปริมาณ
ไขมันชนิดอิ่มตัวไม่ควรเกิน 1 ใน 3 ของไขมันที่บริโภค
ทั้งหมด และจํานวนโคเลสเตอรอลตํ่ากว่า 300 มิลลิกรัม
ต่อวัน ทดแทนด้วยไขมันจากธัญพืชและไขมันชนิดไม่
อ่ิมตัวจากปลา พืช และถ่ัว งดอาหารที่เตรียมโดยการทอด 
         1.4 จํากัดการบริโภคเกลือไม่เกิน 6 กรัมต่อวัน
(โซเดียม 2,300 มิลลิกรัม) 
         1.5 งดหรือจํากัดการบริโภคแอลกอฮอล ์
         1.6 เพ่ิมกิจกรรมทางกายและออกกําลังกาย 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
      2. สําหรับผู้ที่อ้วนหรือนํ้าหนักเกิน ให้ลดนํ้าหนักตัวลง

ร้อยละ 10 ในปีแรกที่เริ่มทําการรักษา 
     3. แนะนําให้ติดตามนํ้าหนักด้วยตนเองทุกสัปดาห์ หาก
ปฏิบัติตนอย่างเหมาะสมนํ้าหนักควรลดลงประมาณครึ ่ง
กิโลกรัมต่อสัปดาห ์

การรักษาโรค 
ความดันโลหิต 
 
เป้าหมาย 
     1. ความดันโลหิตน้อยกว่า 
140/90 มิลลิเมตรปรอท 
     2. น้อยกว่า 130/80 
มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยเบาหวาน
หรือโรคไตเรื้อรัง 
 

     1. แนะนําให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยลดนํ้าหนัก 
จํากัดโซเดียม ลดการบริโภคไขมันอิ่มตัว ออกกําลังกาย งด
เครื่องดื่มแอลกอฏอล ์คาเฟอีน และใช้เทคนิคการผ่อนคลาย
ความเคร ียด (ผ ่องพรรณ อร ุณแสง. 2554) เน ื ่องจาก
ประโยชน์ดังนี ้
         1.1 การลดนํ้าหนัก ช่วยเสริมประสิทธิภาพของการ
ใช้ยาลดความดันโลหิต นอกจากนี้ ยังช่วยลดปัจจัยเสี่ยงอื่น 
เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือด 
         1.2 การจํากัดโซเดียม หากลดปริมาณโซเดียมใน
อาหารเหลือเพียง 2.3 กรัม สามารถลดความดันซิสโตลิค   
ลงได้ 9 มิลลิเมตรปรอท แนะนําไม่ให้เติมเครื่องปรุงที่มีรส
เค ็มในอาหาร  และหล ีกเล ี ่ ยงอาหารท ี ่ ม ี เกล ือ เป ็น
ส่วนประกอบ เช่น ของดอง ของเค็ม ของตากแห้ง หรือ
อาหารที่มีโซเดียมสูง เช่น ผงชูรส 
         1.3 ลดการบริโภคไขมันอิ่มตัวและบริโภคไขมันไม่
อิ่มตัวแทน แนะนําให้บริโภคผักผลไม้ หรืออาหารที่มีเส้นใย
เพ่ิมข้ึน 
         1.4 ออกกําลังกายระดับปานกลาง (ใช้ออกซิเจน
ประมาณร้อยละ 40-60 ของความต้องการออกซิเจนสูงสุด
ของร่างกาย) เพราะจะช่วยลดความดันซีสโตลิคในผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงได้ 10 มิลลิเมตรปรอท โดยการออกกําลังกายแบบ
แอโรบิค เช่น เดินเร็ว 4-5 กิโลเมตรต่อชั่วโมง วิ่งเหยาะ ๆ 
และว่ายนํ้า อย่างน้อยวันละ 30-45 นาที 4-5 วันต่อสัปดาห ์



 
 

41

ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
          1.5 จํากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ

คาเฟอีน ซึ่งอาจส่งผลให้การบําบัดความดันโลหิตยาก
ข้ึน ไม่ตอบสนองต่อยา 
         1.6 ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การทํา
สมาธิ โยคะ หรือทํากิจกรรมที่ชอบ การผ่อนคลาย
กล้ามเนื้ออย่างเป็นข้ันตอน และการบําบัดจิตใจทําให้
ความดันโลหิตลดลงได้ชั่วคราว 
     2. ติดตามให้รับประทานยาสมํ่าเสมอ ไม่ขาดยา 
ยาส่วนใหญ่เป็นยาขับปัสสาวะ ยาต้านเบต้า ยาต้าน
แคลเซียม ยาต้านระบบเรนินแอนจิโอเทนซิน และยา
ขยายหลอดเลือดโดยตรง ควรให ้ข ้อมูลเร ื ่องยา 
ความส ําค ัญของการร ับประทานยาและอาการ
ข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนให้ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบ 

การควบคุมโรคเบาหวาน 
(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย. 
2554) 
เป้าหมาย 
    เพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดลด
นํ้าหนัก และลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ 
     1. ผู้ท่ีมีระดับนํ้าตาลตั้งแต่ 100-125 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ให้เปลี่ยนพฤติกรรม
การบริโภค ร่วมกับควบคุมนํ้าหนัก และ
ออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ 
      2. ผ ู ้ เป ็นเบาหวานให ้ เร ิ ่มร ักษา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและติดตามระดับ
นํ้าตาลทุก 3 เดือนโดยค่านํ้าตาลสะสมใน
เลือดน้อยกว่า ร้อยละ 6.5 

     1. ผู้เป็นเบาหวานที่มีนํ้าหนักเกินหรืออ้วน ให้ลด
นํ้าหนักโดยลดปริมาณพลังงานและไขมันที่กินประจํา 
เช่น บริโภคผัก ธัญพืช ถ่ัว และนมจืด ควรบริโภคปลา
อย ่ างน ้อย  2 คร ั ้ งต ่อส ัปดาห ์  หล ีก เล ี ่ ยงการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง งดหรือหลีกเลี่ยงการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
     2. ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ  แบบแอโรบิคระดับ  
ปานกลาง 150 นาที/สัปดาห์ คือ ให้ชีพจรเท่ากับ 
ร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุด หรือออกกําลังกาย
หนักมาก 75 นาที/สัปดาห์ ควรกระจายอย่างน้อย 3 
วัน/สัปดาห์ แนะนําการปฏิบัติตัวก่อนและหลังการ
ออกกําลังกายเพื่อเฝ้าระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า
ร่วมด้วย 
     3. แนะนําให้งดหรือหยุดสูบบุหรี่  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
      4. ให้คําแนะนําเพ่ือให้เข้าใจการใช้ยาและอุปกรณ์ที่

เกี่ยวข้องในการรักษาเบาหวาน กล่าวคือ ยาเม็ดที่ช่วย
ลดและควบคุมระดับนํ้าตาล อาการข้างเคียงหรืออาการ
ไม่พึงประสงค์และวิธีการแก้ไข วิธีการช่วยเหลือตนเอง
เบื้องต้น  อุปกรณ์การฉีดยา  วิธีใช้  เทคนิค  ทักษะ  
และการเก็บยาทีถู่กต้อง 
     5. สร ้างความตระหนักให้ผ ู ้ป ่วยและญาติเห ็น
ความส ําค ัญของการดูแลส ุขภาพทั ่วไป และตรวจ      
คัดกรองความเสี่ยงเรื่องตา ไต และเท้าอย่างน้อยปีละ  
1 – 2 ครั้ง การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  การเอ็กซ์เรย์
ทรวงอก อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
     6. แนะนําว ิธ ีการผ่อนคลายความเครียด แหล่ง
ประโยชน์และแหล่งสนับสนุนทางสังคม เช่น การออก
กําลังกาย  การฝึกสมาธิ  โยคะ หรือกิจกรรมที่ผู ้ป่วย
ชอบ เนื่องจากความวิตกกังวล  ความเครียด  มีผลทําให้    
การควบคุมระดับนํ้าตาลลดลง 

การควบคุมระดับไขมันในเลือด 
 
เป้าหมาย 
     1. แอลดีแอลโคเลสเตอรอล น้อย
กว่า 190 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในผู้ท่ีไม่
มีปัจจัยเสี่ยงน้อยกว่า 160 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 1 อย่าง
น้อยกว่า 130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ใน
ผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 1 อย่าง 
     2. ไตรกลีเซอไรด์ น้อยกว่า 150 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
 

     1. งดส ูบบุหร ี ่ เพราะการส ูบบุหร ี ่ท ําให ้ระด ับ
โคเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอลลดลง เป็นอันตรายต่อผนัง
เซลล์ชั้นในและมีผลต่อการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือด
แดง (thrombus) รวมทั้งทํา ให้เกร็ดเลือดจับตัวกัน 
     2. ออกกําลังกายอย่างสมํ ่าเสมอและเพียงพอ 
เพราะท ําให ้ภาวะด ื ้ออ ินส ุล ินลดลง ท ําให ้ ไขม ัน
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น กล่าวคือ ลดระดับไตรกลี
เซอไรด์ และโคเลสเตอรอล เพิ่มระดับโคเลสเตอรอล
ชนิดเอชดีแอล นอกจากนี้ การออกกําลังกายยังเป็น
วิธีการสําคัญในการลดและควบคุมนํ ้าหนัก การออก
กําลังกายอย่างสมํ่าเสมออย่างน้อยควรให้อยู่ระดับปาน
กลางข้ึนไป   
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
     3. เอชดีแอล โคเลสเตอรอล
มากกว่าหรือเท่ากับ 40 ในผู้หญิง และ
มากกว่าหรือเท่ากับ 50 ในผู้ชาย 

     3. เลือกรับประทานอาหารให้สมดุล ดังนี้  
        3.1 ปริมาณอาหารหรือพลังงาน (kilocalories) 
ต่อวันพอเหมาะ ทําให้นํ้าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
        3.2 ปริมาณพลังงานไขมันร้อยละ 25 – 35 ของ
พลังงานทั้งหมด โดยปรุงอาหารด้วยนํ้ามันพืชที่สกัดจาก
ถั่วเหลือง ข้าวโพด เมล็ดดอกทานตะวัน หลีกเลี่ยง
อาหารที่ปรุงด้วยการทอด รวมทั้งหลีกเลี่ยงการใช้ไขมัน
ที่ได้รับการแปรรูปให้แข็ง เช่น เนยเทียม (margarine) 
เนยขาว  (shortening)  โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ทําจาก 
นํ้ามันที่มีกรดไขมันอิ่มตัวมาก  เช่น  นํ้ามันมะพร้าว   
นํ้ามันปาล์ม เพราะจะทําให้ระดับโคเลสเตอรอลชนิด
แอลดีแอลเพ่ิมข้ึน 
        3.3 ปริมาณโปรตีน ให้ยึดหลักการรับประทาน
ดังนี ้
            ต้องงด  ได้แก่  เครื่องในสัตว์และหนังสัตว์ 
ทุกชนิด ไม่ว่าจะปรุงในรูปแบบใด ๆ 
            ควรหลีกเลี่ยงหรือรับประทานเล็กน้อยเป็น
ครั้งคราว ได้แก่ อาหารทะเล เช่น กุ้ง ปู ปลาหมึก 
เนื้อสัตว์ติดมันและหนัง ไข่แดง และ เนื้อสัตว์แปรรูป 
เช่น ไส้กรอกทุกชนิด แฮม โบโลน์ยา แหนม หมูยอ  
            รับประทานได้ประจํา ได้แก่ เนื้อปลาทุกชนิด 
ไก่ เป็ด หมู เนื้อ ที่ไม่ติดหนังและมัน ปริมาณที่ควร
รับประทาน คือ วันละ 2 – 4 ขีด (200 – 400 กรัม)
หรือเนื้อสัตว์สุก 4 – 6 ช้อนโต๊ะต่อมื้อ ขึ้นกับนํ้าหนักตัว
และระดับไขมันในเลือด 
         3.4 มีโคเลสเตอรอลไม่เกิน 200-300 มก./วัน 
ข้ึนกับความรุนแรงของโรคและระดับไขมันในเลือด 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง/เป้าหมาย แนวทางปฏิบัติในการให้คําปรึกษา 
        3.5 พลังงานที่เหลือ (ร้อยละ 55 – 65 ของ

พลังงานทั้งหมด) ได้จากคาร์โบไฮเดรต คือ แป้ง ควร
เป็นคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน ได้แก่ ธัญพืช ถ่ัว 
       3.6 รับประทานผักปริมาณมาก และผลไม้ทุกมื้อ 
เพ่ือให้ได้ใยอาหารมากพอ 
       3.7 งดหรือหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
    4. รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ และ
ให้ข้อมูลวิธีการรับประทานยา อาการข้างเคียงที่อาจ
เกิดข้ึน 

การควบคุมอาการ กลุ่มเมแทบอลิก  
(Metabolic syndrome) 
 
เป้าหมาย 
เป็นไปตามปัจจัยเสี่ยงที่พบ 

      ให้ปฏิบัติตามคําแนะนําตามปัจจัยเสี่ยงที่ตรวจพบ
อย่างเคร่งครัด และติดตามใกล้ชิดทุก 1 – 3 เดือน 
ข้ึนอยู่กับความรุนแรง โดยหากลดนํ้าหนักและรอบพุงได้ 
จะทําให้ความผิดปกติของระดับไขมันและระดับนํ้าตาล
ดีข้ึน 

 
2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

การป้องกันไม่ให้ผู้มีภาวะเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ควรดําเนินการอย่างเป็นระบบด้วย
การนําทั้งผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพให้ร่วมกันคิดวิธีการที่จะ
เปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมของทุกฝ่ายด้วยความรู้สึกเต็มใจ การที่จะทําให้ผู ้เกี ่ยวข้องทั้งหมดเห็น
ความสําคัญของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ จึงจําเป็นจะต้องได้รับ
ความร่วมมือตั้งแต่การร่วมรับทราบปัญหา ร่วมวิเคราะห์ ร่วมกําหนดบทบาทหน้าที่ ร่วมกําหนด
กิจกรรมการปฏิบัติและร่วมประเมินผลการเปลี่ยนแปลง กระบวนการดังกล่าวต้องอาศัยวิธีวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นเครื่องมือในการปฏิบัติ ซึ่งผู้วิจัยขอนําเสนอรายรายละเอียดดังนี้ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) มาจากแนวคิด
ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการมีส่วนร่วมโดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research : AR)  
เป็นกระบวนการที่มีการวิจัย ( research) และการปฏิบัติ (action) เป็นหลัก มีเป้าหมายที่จะ
แก้ปัญหา  โดยผู้เก่ียวข้องร่วมกับนักวิจัยในการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมผู้เกี่ยวข้องในระบบ
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ทั้งหมดเพ่ือพัฒนาตนเองและผู้อ่ืนให้เหมาะสมกับการดําเนินการ ไม่มีการแยกเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ทดลอง แต่เป็นการทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติ ที่ให้วิเคราะห์สถานการณ์อย่างลึกซึ้ง
และเหมาะสม เน้นสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นข้ันตอนและบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ (สมปอง 
พะมุลิลา. 2554)  เป็นการวิจัยที่เชื่อมโยงทฤษฎีและการปฏิบัติเข้าด้วยกัน ให้ความสําคัญกับการมี
ส่วนร่วม (Participation) และการร่วมมือร่วมใจ (Collabolation) ของสมาชิกด้วยรูปแบบการ
สืบสวน การสะท้อนการปฏิบัติของตนเองที่กระทําด้วยกันของผู้มีส่วนร่วมในสถานการณ์ทางสังคม 
เพ่ือหาหลักการ เหตุผลและวิธีปฏิบัติงานเพ่ือให้ได้รูปแบบหรือแนวทางพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน 
ภายใต้บรรยากาศของการเรียนรู้ รวมทั้งรับฟังความคิดเห็น ให้เกียรติซึ่งกันและกัน เคมมิสและแมค
แทกการ์ทเสนอวงจรกิจกรรมวิจัยเชิงปฏิบัติการ ดังแผนภูมิที่ 1 (Kemmis & Mc Taggart as cited 
in Govinda. 1988) 
 
แผนภูมิท่ี 1  วงจรกิจกรรมการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของเคมมิส และแมคแทกการ์ท 

 

 
ท่ีมา: เคมมิส และแมคแทกการ์ท (Kemmis & Mc Taggart). 1988 : 11 : ออนไลน.์ 

 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมให้ความสําคัญกับการปฏิบัติร่วมกันของผู้เกี่ยวข้อง 

ตลอดกระบวนการวิจัยอย่างเป็นพลวัตร กิจกรรมดําเนินเป็นกลุ่มตลอดเวลา ประกอบด้วยกิจกรรมที่
สําคัญ 4 ข้ันตอน คือ 1. การวางแผน (planning) เป็นการออกแบบวิธีการที่นําไปสู่การปฏิบัติเพื่อให้
บรรลุวัตถุประสงค์ 2. การปฏิบัติ (action) เป็นการดําเนินการตามแผนที่กําหนดไว้ 3. การสังเกตการณ์ 
(observation) เป็นการติดตามผลการปฏิบัติ และ 4. การสะท้อนกลับ (refection) เป็นการสะท้อน
คิดผลของการปฏิบัติว่าได้ดําเนินงานตามวัตถุประสงค์ กระบวนการรวมทั้งผลของการเปลี่ยนแปลงที่

การปฏบิัตแิละสังเกต

(Act & Observe) 

สะท้อนผลการปฏิบตัิ

(Reflection) 

การปฏบิัตแิละสังเกต

(Act & Observe) 

สะท้อนผลการปฏิบตั ิ

(Reflection) 

ปรับปรุงแผน(Replan) 

วางแผน(Plan) 
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เกิดข้ึน และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน (re-planning) และดําเนินการเช่นนี้ไปเรื่อย ๆ ความสัมพันธ์
ระหว่างกิจกรรมการวิจัยที่หมุนเคลื่อนไปเป็นวัฏจักรเป็นแหล่งที่ก่อให้เกิดความรู้เชิงปฏิบัติการและ
กลไกการนําความรู้ที่ได้รับไปใช้ในการแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมการวิจัยแต่ละขั้นตอนมี
รายละเอียดดังนี ้

1) การวางแผน เป็นการกําหนดแนวทางการปฏิบัติการไว้ก่อนล่วงหน้าโดยอาศัยการคาดคะเน
แนวโน้มของผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติการตามแผนที่วางไว้ เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาที่
ต้องการแก้ไขตามประสบการณ์ทั้งทางตรงและทางอ้อมของผู้วางแผน ภายใต้การใคร่ครวญไตร่ตรอง
ถึงปัจจัยสนับสนุน และขัดขวางความสําเร็จในการแก้ไขปัญหา รวมทั้งสภาวการณ์เงื่อนไขอื่น ๆ ที่
แวดล้อมปัญหาอยู่ในเวลานั้น โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องคํานึงถึงความยืดหยุ่น เพื่อจะได้สามารถ
ปรับเปลี่ยนให้เข้ากับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งอาจไม่เป็นไปตามเงื่อนไขหรือยากต่อการควบคุม
ให้เป็นไปในทางที่พึงปรารถนาได้ กิจกรรมที่กําหนดไว้ในแผนปฏิบัติการ จะต้องประกอบด้วยกิจกรรม
ที่ส่งผลต่อการแก้ไขปัญหาได้ในระดับหนึ่ง และเป็นกิจกรรมที่สอดคล้องกลมกลืนกับบริบททางด้าน
สังคม วัฒนธรรม การเมืองและอ่ืน ๆ ที่เป็นอยู่ในสภาวการณ์เวลานั้น 

2) การปฏิบัติการ เป็นการลงมือดําเนินงานตามแผนที่กําหนดไว้อย่างระมัดระวังและควบคุม
การปฏิบัติให้เป็นไปตามที่ระบุไว้ในแผน อย่างไรก็ตาม ในความเป็นจริงการปฏิบัติตามแผนที่กําหนด
ไว้มีโอกาสพลิกผันหรือแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจํากัดในเวลานั้นได้ ด้วยเหตุนี้แผนการปฏิบัติ
ที่ดีจะต้องเป็นเพียงแผนทดลองหรือแผนชั่วคราวซึ่งเปิดช่องทางให้ผู้ปฏิบัติสามารถปรับเปลี่ยนได้ตาม
เงื่อนไขในขณะนั้นและต่อเนื่องเป็นพลวัตรภายใต้การใช้ดุลยพินิจตัดสินใจ 

3) การสังเกตการณ์ เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี ่ยวกับกระบวนการและผลที่เกิดขึ้นจาก     
การปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระทํา  รวมทั้งสังเกตปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวางการดําเนินงานที่ 
วางไว้ ตลอดจนประเด็นปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นระหว่างปฏิบัติว่ามีสภาพหรือลักษณะอย่างไร เพื่อจะ
ได้เป็นแนวทางสําหรับสะท้อนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติท่ีจะเกิดข้ึนตามมา 

4) การสะท้อนกลับ เป็นการหวนระลึกถึงการกระทําจากการสังเกตอย่างครุ่นคิด ไตร่ตรอง
ในเชิงวิพากษ์กระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามแผนที่วางไว้ ตลอดจนการใคร่ครวญเกี่ยวกับ
ปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวางการพัฒนา รวมทั้งประเด็นปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามที่
พึงประสงค์หรือไม่ กลยุทธ์หนึ่งที่ช่วยให้การสะท้อนกลับได้ผล ได้แก่ การอภิปรายซักถามในลักษณะ
วิเคราะห์  วิจารณ ์หรือประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัยภายใต้การยึด
มั่นต่อเป้าหมายของกลุ่มซึ่งจะนําไปสู่การเปลี่ยนแปลง  (deconstruction)  แนวคิดความเชื่อ และ
การปฏิบัติงานอย่างเดิมไปสู่การฟื้นฟูหรือปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงาน ซึ่งใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสําหรับ
ทบทวนและวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการวิจัยในรอบหรือเกลียวต่อไป (ทรรศนีย์ นาคราช 
และคณะ. 2550)  
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การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นการวิจัยเพื่อพัฒนา และแก้ไขปัญหาสังคม และ
ชุมชน ที่ได้รับความสนใจอย่างแพร่หลายในปัจจจุบัน  ซึ่งเป็นการส่งเสริมกิจกรรมกลุ่ม ทํางานร่วมกัน
ทั้งแก้ปัญหาและพัฒนา  เพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ถูกต้องตรงตามความต้องการ  โดยมีนักวิจัยเป็น    
ผู้เอ้ืออํานวยให้กระบวนการวิจัยบังเกิดผล สอดคล้องกับเป้าหมายช่วยสร้างคุณลักษณะของการเรียนรู้
ร่วมกัน ตระหนักในปัญหา หน้าที่ และร่วมกันแก้ไข เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน จะเห็นได้จาก
การนําแนวคิดของการมีส่วนร่วมมาประยุกต์ใช้และประสบความสําเร็จในการปฏิบัติงาน มีดังนี้  

กัทลีย์  ตันธนกุล และคณะ (2548)  ได้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
ประสิทธิภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิบางมะพร้าว  พบว่ารูปแบบจะต้องใช้กระบวนการของการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม โดยเจ้าหน้าที่ปรับบทบาทของตัวเองเป็นวิทยากรกระบวนการ เน้นให้ชุมชนแก้ปัญหา 
วางรูปแบบแนวทางการดําเนินงานและสร้างกรอบในการประเมินผลด้วยตนเอง ให้เป็นการเรียนรู้
ร่วมกัน  เน้นให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นจริงมากกว่าการหวังผลลัพธ์เชิงปริมาณ  การขับเคลื่อนให้เกิด 
การเปลีย่นแปลงที่แท้จริงและเกิดความต่อเนื่องได้นั้นต้องเป็นพ้ืนฐานจากความต้องการของชุมชน 

ผาสุข แก้วเจริญตา (2549) กล่าวว่าการพัฒนาเครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาล ควรมีการประสานงานและพัฒนาแบบมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน 
พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยให้เกิดความตระหนักในการสร้างเสริมสุขภาพ ทุกหน่วยงานที่มี
ส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย ควรร่วมพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(guideline) ที่ครอบคลุมและเชื่อมโยงในทุกกิจกรรม 

สิรินทร์   ศาสตรานุรักษ์  และคณะ (2550)  ได้ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลด้าน
จิตสังคม  ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม  โดยใช้แนวคิดการมีส่วนร่วม  พบว่าการสร้างความเข้าใจตนเอง  
การตระหนักในบทบาทหน้าที่ของผู้ปฏิบัติ การจัดกิจกรรมพัฒนาการดูแลด้านจิตสังคมอย่างเนื่อง 
การมีเป้าหมายร่วมกัน การมีระบบสนับสนนุและการใช้กระบวนการกลุ่ม เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความคง
อยู่ของการพัฒนาการพยาบาลด้านจิตสังคมในหอผู้ป่วย กิจกรรมต่าง ๆ เหล่านี ้ช ่วยกระตุ้นให้
พยาบาลแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย และการปรับกิจกรรมด้านการพยาบาล เจ้าหน้าที่
เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติการดูแลผู้ป่วยด้านจิตสังคมอย่างชัดเจน คือ มีความภาคภูมิใจ เข้าใจ
บทบาทหน้าที่ของตนเองมากขึ้น  มีความเข้าใจกันระหว่างผู้ปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น มีการขยายงานการ
ดูแลด้านจิตสังคมเป็นเครือข่ายร่วมกัน รับรู้ว่าสามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยด้านจิตสังคมได้อย่าง
อิสระโดยไม่ต้องรอคําสั่งจากแพทย์  มีการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรเพิ่มขึ้น  สามารถตรวจสอบ/ 
ใช้ในการส่งต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ทรรศนีย์ นาคราช, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, จริยาวัตร คมพยัคฆ์ และอดิศักดิ์ ผลิตผลการพิมพ์ 
(2550) ได้พัฒนากระบวนการการดูแลและป้องกันอาการหอบซํ้าอย่างมีส่วนร่วมในเด็กก่อนวัยเรียน
ภายใต้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ผลการวิจัย  พบว่าผู้มีส่วนร่วมประกอบด้วยเด็กก่อน  
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วัยเรียน  ผู้ดูแลเด็ก บุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล บุคลากรสุขภาพในชุมชน คณะกรรมการหมู่บ้าน
และประชาชนในชุมชน ข้ันตอนการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 1) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดอาการ
หอบซํ้าในเด็กก่อนวัยเรียน 2) พัฒนากระบวนการเรียนรู้ร่วมกันเพื่อการดูแลและป้องกันการเกิด
อาการหอบซํ้า และ 3) ศึกษาผลการพัฒนากระบวนการเรียนรู้ร่วมกันต่อการป้องกันอาการหอบซํ้าใน
เด็กก่อนวัยเรียน ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดหอบหืดซํ้าในเด็กก่อนวัยเรียนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติมีทั้ง
ปัจจัยด้านเด็ก ผู้ดูแลและสิ่งแวดล้อมในบ้าน กระบวนการการดูแลและป้องกันอาการหอบซํ้าอย่างมี
ส่วนร่วม ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) สร้างสัมพันธ์ปันความคิดในทีมสุขภาพถึงชุมชน 2) รวมจิต
ดูแลแก้ไขปัญหาหอบซํ้าจากกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และ 3) ร่วมดําเนินการดูแลและป้องกันอาการ
หอบหืดซํ้าอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง โดยต้องโน้มน้าวให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมดร่วมกันวิเคราะห์
สาเหตุ สะท้อนคิด สร้างการยอมรับให้ได้ว่าปัจจัยสาเหตทุี่พบเป็นปัญหาของชุมชน ออกแบบกิจกรรม 
กําหนดผู้ปฏิบัติ ลงมือปฏิบัติและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จนเกิดรูปธรรมของการปฏิบัติที่ชัดเจน 
ภายหลังการดําเนินงานแม้ระดับความรุนแรงของโรคหอบหืดในเด็กไม่ลดลง แต่ผู้ดูแลเด็กมีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเกิดอาการหอบหืดซํ้า การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดหอบหืดซํ้าและพฤติกรรม
การดูแลและป้องกันการเกิดหอบหืดซํ ้าส ูงขึ ้นอย่างมีน ัยสําคัญทางสถิติ บ ุคลากรสุขภาพใน
โรงพยาบาลและบุคลากรสุขภาพในชุมชนเพิ่มบทบาทด้านเวชปฏิบัติในการตรวจรักษาแก่เด็ก สร้าง
ความตระหนักต่อผู้ดูแลเด็กและวางระบบการดูแลต่อเนื่องและคณะกรรมการหมู่บ้านเพิ่มการจัดการ
สิ่งแวดล้อมชุมชนมากข้ึน 

พัชรี  รัศมีแจ่ม, จริยาวัตร คมพยัคฆ์, กนกพร นทีธนสมบัติ และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย (2551) 
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องเพื่อส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในมารดาครรภ์แรก โดย
ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม คือ สะท้อนปัญหา หาแนวทางแก้ปัญหา ปฏิบัติและ
ประเมินผล เมื่อพบปัญหาและอุปสรรคนํากลับมาปรับแนวทางแก้ปัญหาและปฏิบัติใหม่ ภายหลัง
ดําเนินงานพบว่ามารดามีพฤติกรรมในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ระดับดี ร้อยละ 53.3 และระดับปานกลาง 
ร้อยละ 46.7  

วงเดือน  ฦชา, สุชัญญา  เบญจวัฒนานนท์, กาญจนา เปสี และพนิตนาฏ รักษ์มณี (2554)  
ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลชัยภูมิ ผลของการพัฒนาทําให้เกิด
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นรูปธรรม โดยทีมสหวิชาชีพ จัดทําคู่มือการดูแลตนเอง ปรับปรุง
ระบบการส่งต่อ  ค่าเฉลี่ยของ  Hba1c  ของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p<0.5)  
ลดระยะเวลารอคอยจากเดิมเฉลี่ย 5 ชั่วโมงเป็น 1.27 ชั่วโมง อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง 
ความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ก่อให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยที่ครบวงจรต่อเนื่องและ
ยั่งยืนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ   
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วิจิตร วรรธนะวุฒ,ิ วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, หทัยชนก บัวเจริญ และจริยาวัตร คมพยัคฆ์ (2554) 
ศึกษาการพัฒนาหุ้นส่วนสุขภาพในชุมชนสําหรับผู้ป่วยเบาหวานโดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี  
ส่วนร่วม ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) ร่วมมือกันสร้างความเป็นหุ้นส่วนสุขภาพด้วยการประชุมย่อย
และประชุมร่วมทั้งทางการและไม่ทางการ 2) ร่วมกันทบทวนบทบาทหน้าที่ใหม่ โดยพยาบาลเน้น
บทบาทผู้ให้คําปรึกษา ผู้จัดการเฉพาะราย ผู้ประสานงาน วางแผนจําหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ส่วนผู้เป็นเบาหวานและผู้ดูแลร่วมเป็นสมาชิกทีม และ อสม. ทําหน้าที่จิตอาสาประจําครัวเรือน      
3)  ดําเนินกิจกรรมและประเมินผลความก้าวหน้าไปสู่เป้าหมาย  5  ส่วน  คือ  หุ้นส่วนร่วมวางแผน
เฉพาะรายก่อนผู้เป็นเบาหวานกลับบ้าน กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนในโรงพยาบาล หุ้นส่วนร่วมเยี่ยมบ้าน 
สร้างเครือข่ายเยี่ยมบ้านและหุ้นส่วนติดตามผล ผลพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีระดับความรู้และพฤติกรรม
การดูแลตนเองสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนสร้างมูลค่าเพิ่มให้บทบาท
ของตนเองด้วยการให้ผู้เป็นเบาหวานเลือกและตัดสินใจร่วมกับทีมสุขภาพมากขึ้น และหุ้นส่วนทุกฝ่าย
ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชนร่วมประสานและดําเนินกิจกรรมตามที่วางแผนไว้จนเกิดนวัตกรรม
ท้องถ่ิน 

นิชาภา  โพธาเจริญ, นภาพร แก้วนิมิตชัย, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย และสุนีย์ ละกําปั่น (2555) 
ได้ศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการโรคอ้วนในชุมชน พบว่ารูปแบบประกอบด้วย  
3 ขั้นตอน คือ 1) สร้างความตระหนักต่อสาเหตุการเกิดโรค 2) ชุมชนร่วมจิต หน่วยบริการช่วยคิด
แนวทางการจัดการปัญหา  3) ร่วมกันออกแบบและดําเนินการ  ภายหลังดําเนินงานพบว่า  ผู้เป็น 
โรคอ้วนรับรู้ความสามารถตนเองและปฏิบัติเกี่ยวกับการบริโภคอาหารและการออกกําลังกายถูกต้อง
เพ่ิมข้ึน มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอวและระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

ศิริพร  รองหานาม (2551) ศึกษาการพัฒนาระบบบริการพยาบาลแบบองค์รวมสําหรับผู้ป่วย
เบาหวานโรงพยาบาลมหาสารคาม พบว่าผลการประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยเบาหวานและบุคคลากร
สุขภาพมีความพึงพอใจต่อระบบบริการใหม่ในระดับมาก คือ ร้อยละ 85.3 ผลลัพธ์ด้านสุขภาพผู้ป่วย
ดีขึ้นหลังจากใช้ระบบบริการพยาบาลแบบองค์รวม นาน 3 เดือน ได้แก่ ผลการควบคุมระดับนํ้าตาล 
FBS  Hba1c ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน การกลับมารักษาซํ้า และค่าใช้จ่ายดีขึ้นจากเดิมหลังจาก
ที่มีการใช้รูปแบบระบบบริการที่พัฒนาแล้วกับผู้ป่วย เชฟฟาร์ด และคณะ (Shephard et al . 2005 
: 371) พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบริการจุดเดียวเบ็ดเสร็จ ในประเทศออสเตรเลีย
โดยสหสาขาวิชาชีพ ที่มีการกําหนดแนวทางในการประเมินและคัดกรองความเสี่ยง ตลอดจนการติดตาม
ดูแลอย่างต่อเนื ่อง ส่งผลให้ผู ้ป่วยสามารถควบคุมระดับนํ ้าตาลในเลือดได้ ค่า HbA1c ลดลง 
ผู้รับบริการและผู้ปฏิบัติพึงพอใจกับรูปแบบการดูแลที่ถูกพัฒนาข้ึน  

จากแนวคิดและงานวิจัยที่เก่ียวข้องข้างต้น สรุปได้ว่าการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจเพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
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หลอดเลือดหัวใจได้นั้น สามารถนําวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้ 
ซึ่งคาดหวังว่าน่าจะเกิดผลกระทบด้านสุขภาพเชิงบวก ที่ช่วยให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม สามารถควบคุมโรคได้ เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ 
ภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมในการดําเนินกิจกรรมตลอดระยะเวลาของการทําวิจัยระหว่างผู้มีภาวะ
เสี่ยง ครอบครัวและบุคคลากรสุขภาพ จนเกิดระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่มี
คุณภาพ   
 
2.4 บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วม 
 ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม ให้ประสบ
ความสําเร็จ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่ายควรรับรู้และตระหนักถึงปัญหา มีส่วนร่วมค้นหาปัญหา หาสาเหตุ
ของปัญหา กําหนดวิธีการแก้ไข ร่วมดําเนินกิจกรรมและติดตามประเมินผล เพ่ือเป้าหมายเดียวกัน คือ 
ลดปัจจัยเสี่ยง  และส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพยาบาล 
เวชปฏิบัติชุมชนสามารถเป็นบุคคลหลักในการโน้มน้าวให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมมือกันพัฒนาระบบ 
การดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร 
นักกายภาพบําบัด โภชนาการ พยาบาลวิชาชีพ และพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ซึ่งแต่ละส่วนควรมี
บทบาทหน้าที่ ดังนี ้

แพทย์ แพทยสภา (2555) ได้กําหนดเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่แพทย์ต้อง
มีความรู้ความสามารถและเจตคติในการดูแลรักษาและส่งเสริมสุขภาพระดับปฐมภูมิได้เป็นอย่างดี 
สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน และแนวโน้มของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพของประเทศใน
อนาคต กล่าวโดยสรุปแพทย์มีหน้าที่ดังนี ้

1. มีคุณลักษณะที่พึงประสงค์และมีความรู้ความสามารถทางวิชาชีพตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

2. เน้นความสําคัญของการปฏิบัติต่อผู้ป่วยและญาติ ผู้ที่เกี่ยวข้องอย่างถูกต้องเหมาะสมบน
พ้ืนฐานของคําประกาศสิทธิผู้ป่วย ทักษะและเจตคติในการติดต่อสื่อสาร การให้คําปรึกษา และการสร้าง
สัมพันธภาพอันดีกับผู ้ป่วย ญาติและผู ้ร ่วมงาน รวมทั ้งการปฏิบัติที ่ถูกต้องตามจริยธรรมและ
กฎระเบียบต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

3. เน้นความสําคัญของการสร้างเสริมสุขภาพ และระบบบริบาลสุขภาพ สุขภาพของบุคคล 
ชุมชน และประชาชน โดยยึดเป็นศูนย์กลาง การให้การบริบาลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative 
care) การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ความรู้เรื่องประกันคุณภาพ รวมทั้งความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(patient safety) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล และเลือกใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพ 
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เภสัชกร เภสัชกรจะพบกับผู้ป่วยในจุดแรกด้วยการสอบถามปัญหาเกี่ยวกับสาธารณสุข
พ้ืนฐานโดยเฉพาะเก่ียวกับยา การใช้ยา ผลข้างเคียงของยา ฯลฯ ดังนั้นบทบาทหน้าที่ของเภสัชกรจึง
คอนข้างกว้างซึ่งพอสรุปได้ดังนี้ (คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 2554) 

1. เป็นผู้ให้ความรู้เก่ียวกับยาแก่บุคลากรทางการแพทย์และแก่ผู้ป่วย 
2. เป็นผู้ทําหน้าที่หลักในการคัดเลือกยาที่ถูกต้องและมีประสิทธิผลการรักษาตามหลักวิชา 

เข้ามาใช้ในสถานพยาบาล เพ่ือให้เหมาะแก่ผู้ป่วยแต่ละราย 
3. เป็นผู้ส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วยและแนะนําการปฏิบัติตัวในขณะใช้ยา ให้คําปรึกษาแก่ผู้ป่วย

โดยอาศัยหลักการทางเภสัชวิทยาและการบําบัด เพื ่อช่วยให้การใช้ยาเป็นไปอย่างมีเหตุผล มี
ประสิทธิภาพ และไม่เกินความจําเป็น 

4. เป็นผู้ติดตามและประเมินผลการใช้ยา ว่าเป็นไปตามความมุ่งหวังของแผนการรักษา
หรือไม่ โดยใช้กรรมวิธีทางเภสัชวิทยา ชีวเภสัชกรรมและเภสัชจลศาสตร ์

5. ดําเนินการเพื่อให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยา โดยปราศจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(adverse events) จากสาเหตุต่าง ๆ ในทุกระดับ 

นักกายภาพบําบัด เป็นวิชาชีพทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกัน 
รักษา และจดัการเก่ียวกับการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ที่เกิดขึ้นจากสภาพและภาวะของโรค ที่เกิดขึ้นใน
ทุกช่วงของชีวิต ซึ่งนักกายภาพบําบัดมีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ (สํานักวิชาสหเวชศาสตร์และสาธารณสุข
ศาสตร ์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ.์ 2554) 

1. ตรวจประเมินความผิดปกติทางกายภาพบําบัดของผู้ป่วย 
2. วิเคราะห์และวางแผนการรักษาทางกายภาพบําบัด 
3. เลือกและให้การรักษาด้วยวิธีการทางกายภาพบําบัดที่เหมาะสม 
4. ให้ความรู้และคําแนะนําแก่ผู้ป่วยและผู้เก่ียวข้อง 
5. ส่งต่อผู้ป่วยแก่บุคลากรข้างเคียงที่สามารถแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยได ้
6. ค้นคว้าวิจัยเพ่ือปรับเปลี่ยนหรือประยุกต์วิธีการรักษาให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน                    
นักโภชนาการ เป็นบุคลากรที่ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างอาหารกับสุขภาพ และ

โรคภัยไข้เจ็บ นักโภชนาการเป็นผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพซึ่งมีความรู้ความชํานาญในสาขานี้ โดยมี
บทบาทหน้าที่ ดังนี ้(สํานักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. 2555) 

1. การส่งเสริมโภชนาการในกลุ่มผู้ป่วย โดยเฉพาะภาวะโรคเรื้อรังที่เกิดจากพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่ไม่ถูกหลักโภชนาการ อันได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ
โรคมะเร็ง การกําหนดอาหารให้ผู้ป่วย สร้างนิสัยหรือพฤติกรรมการบริโภคที่ดีให้กับผู้ป่วย ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการมีพฤติกรรมการบริโภคหลังกลับบ้านหรือเมื่อหายป่วยเป็นคนปกติอันเป็นการป้องกัน
ไม่ให้เกิดโรคซํ้าซ้อน  
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2. การส่งเสริมโภชนาการในกลุ่มญาติผู้ป่วย  
3. การส่งเสริมโภชนาการในกลุ่มคนปกต ิ
4. การส่งเสริมโภชนาการในชุมชน 
พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 
พยาบาลวิชาชีพ  มีบทบาทหน้าที่การพยาบาลต่อบุคคล ครอบครัว  และชุมชน โดยการสอน 

การแนะนํา การให้คําปรึกษา  การแก้ปัญหาเก่ียวกับสุขภาพอนามัย  กระทําต่อร่างกายและจิตใจของ
บุคคล รวมทั้งจัดสภาพแวดล้อมเพื่อเยียวยาและแก้ปัญหาความเจ็บป่วย การบรรเทาอาการของโรค  
การลุกลามของโรค การฟื้นฟูสภาพ กระทําตามวิธีที่กําหนดไว้ในการรักษาเบื้องต้น การให้ภูมิคุ้มกัน
โรค และช่วยเหลือแพทยก์ระทําการรักษาโรค (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักด.ี 2553) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเป็นสาขาหนึ่งของพยาบาลผู้ปฏิบัติขั้นสูง ที่สามารถประเมินภาวะ
สุขภาพของผู้ใช้บริการ อีกทั้งให้การวินิจฉัยปัญหาสุขภาพและประเมินผลลัพธ์ของการจัดการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวม (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี. 2553) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
รับผิดชอบโดยตรงในการดูแลกลุ่มเป้าหมายที่มีภาวะเสี่ยง มีบทบาทในการจัดการ ในการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การดูแล แก่บุคคล ครอบครัวและชุมชน ซึ่งต้องอาศัยความรู้ความชํานาญ
และทักษะการพยาบาลขั้นสูง โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์  ผลการวิจัย  ความรู้  ทฤษฎีการ
พยาบาลและทฤษฎีอื ่น ๆ ที่เป็นปัจจุบัน ประสานงาน  โน้มน้าวให้ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้องปฏิบัติตาม
แผนงานและแนวทางที่กําหนดอาศัยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย มุ่งเน้นผลลัพธ์ทั้งในระยะสั้น และ
ระยะยาว (สภาการพยาบาล. 2551)  

ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ พยาบาลเวชปฎิบัติชุมชนต้อง
ปฏิบัติการกับทุกฝ่ายที่มีส่วนเก่ียวข้องกับผู้มีภาวะเสี่ยง โดยโน้มน้าวให้ทุกฝ่ายเข้ามามีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอนของการดําเนินงานร่วมกันกับผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว  ในการแก้ปัญหาบนพื้นฐานของ
การทําความเข้าใจสถานการณ์ที่เป็นจริง  ร่วมกันคิดและแก้ไข  รู้จักคิดวิเคราะห์ในการดําเนินงาน   
มีเป้าหมายร่วมกัน มีการปฎิบัติการ การสะท้อนข้อมูลและประเมินผล เป็นการพัฒนาระบบบริการให้
ดีขึ้น โดยสอดคล้องกับภาวะเศรษฐกิจสังคมและสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดระบบการบริหาร
จัดการโรคเรื้อรัง หรือหน่วยบริการที่ดี สํานักงานหลักประกันสุขภาพ (2553) กล่าวว่า หน่วยบริการ
ควรมีการดําเนินการที่สําคัญ ดังนี้ 1) ใช้ระบบสารสนเทศเพื่อเข้าถึงข้อมูลสําคัญรายบุคคลและ
ภาพรวมทั้งหมด 2) ระบุและค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) แจกแจงผู้ป่วยตามความเสี่ยง 4) ให้ผู้ป่วยมี
บทบาทเป็นเจ้าของในการดูแลรักษา  5) การดูแลรักษาที่เชื่อมโยง  6) ทีมสหสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วม 
7) บูรณาการการดูแลรักษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 8) บูรณาการการดูแล
รักษาระหว่างหน่วยงาน  9)  มุ่งลดการเข้ารับบริการที่ไม่จําเป็นทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  และ    
10) ให้การดูแลรักษา ณ หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งซับซ้อนน้อยที่สุด ซึ่งการพัฒนาระบบดังกล่าว
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สามารถประยุกต์สมรรถนะต่าง ๆ  ของบทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนมาใช้ในการพัฒนาระบบ 
การดูผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลอืดหัวใจให้ดีข้ึน ดังนี้ (สภาการพยาบาล. 2551) 

 1. สามารถพัฒนา จัดการและกํากับระบบการดูแลบุคคล กลุ่มคน ครอบครัวและชุมชนด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพ  การป้องกันโรค  (care  manangement)  โดยบูรณาการความรู้เกี่ยวกับ  
โรคหลอดเลือดหัวใจ (พยาธิสรีระวิทยา ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค การป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยง) 
ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัย ศึกษาปัจจัยที่ทําให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 
แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ  ศึกษาระบบบริการของโรงพยาบาล  นํามาวิเคราะห์สังเคราะห์  
เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเน้นกิจกรรมของการสร้างเสริม
สุขภาพ และป้องกันโรค โดยทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องมีส่วนร่วม  

 2. มีความสามารถในการประสานงาน (collaboration) โดยนําแนวคิดของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมาใช้ เพื่อสร้างการรับรู้ปัญหา หาแนวทางแก้ไข ดําเนินการปฏิบัติและ
ประเมินผลจนสามารถส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงและลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรมีทักษะในการประสานงานและประสานความร่วมมือ
กับเจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายที่เกี ่ยวข้อง ทั้งในและนอกทีมสุขภาพ เพื่อพัฒนาระบบที่ดีซึ ่งสอดคล้องกับ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2553) ที่กล่าวว่าการออกแบบระบบการให้บริการ (delivery 
system design) เพื่อให้มั่นใจว่าได้ให้บริการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพและสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง สิ่งสําคัญ คือ การกําหนดบทบาทและแบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแล
รักษาผู้ป่วย จัดให้มีผู้จัดการเฉพาะราย (case / care / disease manager) ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
เพื่อประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย และทบทวนทะเบียนเพื่อประเมินการจัดบริการผู้ป่วยเป็น
รายบุคคลและภาพรวมทุก ๆ รอบ 3 – 4 เดือน และรอบ 1 ป ีมีการวางแผนล่วงหน้าในการให้บริการ
ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์  มีการให้บริการดูแลที่เข้มข้น และลงรายละเอียดสําหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ 
โรคซับซ้อน ให้คําแนะนําการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่ายและสอดคล้องกับวิถีชีวิต 
จัดระบบนัดหมายอย่างสมํ่าเสมอ รวมทั้งติดตามทางโทรศัพท์หรือไปรษณีย์ จัดระบบและศูนย์
ประสานการส่งกลับ/ส่งต่อไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ  หรือหน่วยบริการรับส่งต่อ และประสาน
ติดตามการดูแลผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างสมํ่าเสมอ 

3. มีความสามารถในการเป็นผู้นําการเปลี่ยนแปลง (change agent) เป็นการปฏิบัติที่แสดง
ถึงสมรรถนะที่ดําเนินการให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นเลิศในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
อย่างเป็นระบบ โดยพัฒนาระบบการคัดกรอง การให้คําปรึกษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ระบบการจัดเก็บ
และการเข้าถึงข้อมูล  สื่อ คู่มือต่าง ๆ และระบบการติดตาม โดยการศึกษา ทบทวน ความรู้ใหม่ ๆ 
งานวิจัยต่าง ๆ เพื่อสร้างความเชื่อมั่นกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และร่วมกันวิเคราะห์หาแนวทางพัฒนา
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ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงร่วมกันจนสามารถสร้างโครงการในการส่งเสริมสุขภาพ และเกิดระบบ
การดูแลที่มีประสิทธิภาพจากความร่วมมือของทุกฝ่ายที่เก่ียวข้อง 

4. มีความสามารถในการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์  (evidence  based  practice) ด้วย  
การติดตาม รวบรวม ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันทางการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชนและที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค การคัดกรอง การป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค พฤติกรรมสุขภาพ เพื่อนํามาพัฒนาระบบการดูแลให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว สามารถดูแลตนเองได้และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน 

5. มีความสามารถในการให้ความรู้ (education) และเสริมสร้างพลังอํานาจ (empowering) 
การฝึก (coaching) และการเป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (mentoring) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนต้อง
สามารถทําให้ผู้ใช้บริการเข้าใจ และเห็นความสําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
โรค แนวทางคัดกรองและการส่งเสริมสุขภาพ คอยให้กําลังใจ กระตุ้น ให้ผู้ใช้บริการใช้ศักยภาพที่
ตนเองมีอยู่มาสะท้อนคิด ว่าตนเองสามารถที่จะปฏิบัติตนให้ห่างไกลจากการมีปัจจัยเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจได้ ติดตามและช่วยแก้ไขเมื่อผู้ใช้บริการขาดความมั่นใจในการปฏิบัติตน ใช้ทักษะ
การสื่อสาร การให้ข้อมูล และเน้นการฟังอย่างตั้งใจ สอนและฝึกปฏิบัติผู้ใช้บริการและครอบครัวให้
สอดคล้องและเหมาะสมกับวิถีชีวิตของแต่ละบุคคล จนกว่าจะสามารถแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่
ถูกต้องได้ด้วยตนเอง 

6. มีความสามารถเป็นที่ปรึกษา (consultant) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนจะต้องมีความรู้
เกี่ยวโรคหลอดเลือดหัวใจ เข้าใจในแบบแผน วิถีดําเนินชีวิตของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ระบบบริการที่เป็นอยู่ปัจจุบัน มีสัมพันธภาพที่ดีและเป็นที่ไว้วางใจแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ หน่วยงาน
สนับสนุน ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และครอบครัวด้วยการให้คําปรึกษา เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้อง
ทุกฝ่ายมั่นใจและไว้วางใจที่จะร่วมพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ เพื่อ
ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึน สามารถลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคได้  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยเสี ่ยง วิธีการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม และบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่าย จะเห็นได้ว่าการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจควรเริ่มจากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ และเข้าสู่กระบวนการพัฒนาระบบการดูแล ซึ่งประกอบไปด้วยขั้นตอนสําคัญ  4  ขั้นตอน  
1) ร่วมสะท้อนคิด รับรู้ปัญหา 2) ร่วมกําหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 3) ร่วมลงมือปฏิบัติ
กิจกรรม และ 4) ร่วมประเมินผลเพื่อพฤติกรรมที่ดีขึ้นของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมี
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเป็นแกนหลักในการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย ซึ่งสามารถ
นํามาเขียนเป็นกรอบแนวคิดวิจัยได้ดังนี ้
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แผนภูมิท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 
 
 
 

ปัจจัยดา้นบุคคล 
ปัจจัยส่วนบุคคค ภาวะสขุภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 
 - เพศ               - โรคอ้วน   - การรับประทานอาหาร  
 - อาย ุ              - โรคความดันโลหิตสูง  - การออกกาํลังกาย 
 - สถานภาพสมรส     - โรคเบาหวาน  - การจัดการความเครียด                                                                     
 - ระดับการศึกษา     - ไขมันในเลือดสูง         - การสูบบุหร่ี/ดื่มสุรา/ 
 - การประกอบอาชีพ   (LDL)                      เคร่ืองดื่มที่มคีาเฟอนี                                
 - รายได้                - การสูบบุหร่ี - การดูแลสุขภาพเมื่อ    
 - ลักษณะการ         - ความเครียด               เจ็บป่วย                                                       
   อยู่อาศัย             - มีญาติสายตรงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 - บทบาทในครอบครัว           
-  สิทธิในการรักษา 
การรับรูต้นเองต่อพฤติกรรมสขุภาพ 
-  การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  แรงจูงใจด้านสุขภาพเพือ่ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พฤติกรรมสุขภาพของผู้มภีาวะเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

ปัจจัยดา้นครอบครัว 
-  รายได้ครอบครัว 
-  บทบาทหนา้ที ่
-  ความรู้ความเข้าใจ  
   เกีย่วกับโรคหลอด  
   เลือดหัวใจและ  
   ปจัจัยเสีย่ง 
-  พฤติกรรมสุขภาพ 
-  ปัญหาอปุสรรคใน   
   การดูแลสุขภาพผู ้ 
   มภีาวะเสี่ยง 

ปัจจัยดา้นระบบบริการ 
-  นโยบาย 
-  บทบาทหนา้ที ่
-  ระบบการดูแล 
-  กิจกรรม โครงการ 
-  ปัญหา อุปสรรค 
-  ความรู้ ความเข้าใจ 
   เกีย่วกับปัจจัยเสี่ยง 
   ของการเกิดโรค 
-  ความเข้าใจเกี่ยวกับ  
   ปจัจัยที่มีผลตอ่  
   พฤติกรรมสุขภาพ 
   ผู้มภีาวะเสี่ยง 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

 ร่วมสะท้อนคิด ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ ระบบงาน บทบาทหน้าที่ นโยบาย   

ร่วมประเมินผล 
- กระบวนการปฏิบัติ ปัญหา   
  อุปสรรค 
- ภาวะสุขภาพ  
- พฤติกรรมสุขภาพ 
- ความพึงพอใจ ของผู้ให้และ   
  ผู้ใช้บริการ 

ลงมือปฏิบัติตามกจิกรรมและโครงการที่
ร่วมกันกําหนด (อาหาร ออกกําลังกาย ยา  
ความเครียด บุหร่ี/สุรา/เคร่ืองดื่มคาเฟอีน  
สิ่งแวดล้อม) 

ร่วมกําหนดกิจกรรม/
ผู้รับผิดชอบ/บทบาทหนา้ที/่ 
ระยะเวลา 
โครงการเพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและลดปัจจยัเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วร่วม  

ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

การเปลีย่นแปลงพฤติกรรมสขุภาพของผู้มีภาวะเสีย่ง
โรคหลอดเลือดหัวใจ 



บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม

สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม และศึกษาผลหลัง
การพัฒนาระบบการดูแล โดยคาดหวังว่าผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจจะสามารถดูแลตนเอง
ด้วยการลดและควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ด้วยตนเอง พึงพอใจในระบบการดูแลที่ร่วมกันพัฒนาขึ้นผู้ปฏิบัติ
เกิดความภาคภูมิใจในวิชาชีพ และสร้างรูปแบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที ่มี
คุณภาพ 
 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 3.1.1 ประชากร 

ประชากรในการวิจัยประกอบไปด้วย ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีประวัติการ
รักษาที ่โรงพยาบาลนครธน ติดต่อกันอย่างน้อย 1 ปี ในช่วงระยะเวลาในการรักษาตั ้งแต่ปี       
2554-2556  
 3.1.2 กลุ่มตัวอย่าง  

เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วยผู้ที ่เกี ่ยวข้องหลายส่วน และแตกต่างกันไปตาม
ข้ันตอนของการศึกษา จึงแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักและกลุ่มเป้าหมายรอง ดังนี้  

กลุ่มเป้าหมายหลัก ได้จากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (inclusion criteria) เกณฑ์การ
คัดเลือก คือ 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ หรือเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง หรือโรคเบาหวาน อย่างน้อย 1 โรค ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัยแพทย์ได้ปฏิบัติตามมาตรฐานสากล 
จากการคัดเลือกกลุ่มเป้าหมายหลักจากประวัติการรักษาที่ศูนย์หัวใจ พบว่าได้จํานวนตัวอย่าง 30 คน 
2) มีความยินดีและเต็มใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 

กลุ่มเป้าหมายรอง เป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการดูแลให้แก่กลุ่มเป้าหมายหลัก 
ซึ่งได้แก่ ครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย จํานวน 19 คน 
บุคคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลที่ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมโครงการวิจัยจํานวน 11 คน   ซึ่งประกอบ
ไปด้วยพยาบาลวิชาชีพ 5 คน แพทย์อายุรกรรมหัวใจ 1 คน  แพทย์อายุรกรรมระบบต่อมไร้ท่อ 1 คน 
เภสัชกร 1 คน  โภชนากร 1 คน  นักกายภาพบําบัด 1 คน   และผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผนไทย-จีน 
1 คน  
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3.2 เครื่องมือท่ีใช้ในเก็บข้อมูล  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเรียงลําดับตามการใช้กับกลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ ดังนี ้
3.2.1 กลุ่มเป้าหมายหลัก 

1) แบบสอบถาม 
ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามขึ้นเองเพื่อประเมินกลุ่มเป้าหมายหลักทั้งก่อนและหลังการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 ลักษณะสว่นบุคคล   เป็นข้อคําถามเก่ียวกับ  เพศ   อายุ    สถานภาพสมรส  

วุฒิการศึกษา อาชีพ ลักษณะงานที่รับผิดชอบ รายได้ ความเพียงพอของรายได้ของครอบครัว สถานะ
ความเป็นอยู่ บทบาทในครอบครัว สิทธิในการรักษา เป็นข้อคําถามประเภทเลือกตอบและเติมคําใน
ช่องว่าง 

ส่วนที่ 2 ภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมัน
ในเลือด รอบเอวและดัชนีมวลกาย (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) ภาวะแทรกซ้อน ประวัติญาติสายตรงป่วยเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจ ประวัติการสูบบุหรี่หรือสูดดมควันบุหรี่ และความเครียดซึ่งเป็นคําถามประเภท
เลือกตอบและเติมคําในช่องว่าง 

ส่วนที่ 3 การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
ประกอบด้วยการรับรู้ 5 ด้าน คือ 

1) การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย ข้อคําถาม  
10 ข้อ เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

2) การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อคําถาม 10 ข้อ
เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

3) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อ
คําถาม 12 ข้อเป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

4) การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อ
คําถาม 15 ข้อข้อคําถามด้านบวก ได้แก่ ข้อ 15 ข้อคําถามด้านลบ ได้แก่ ข้อ 1 – 14  

5) แรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจประกอบด้วยข้อ
คําถาม จํานวน 15 ข้อ เป็นข้อคําถามด้านบวกทั้งหมด 

ทุกด้านเป็นข้อคําถามแบบประมาณค่า 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนนมีดังนี ้
เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ข้อคําถามนั้นตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้

ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหวัใจมากที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 5 
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เห็นด้วย หมายถึง ข้อคําถามนั้นตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้ของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจมาก มีค่าคะแนนเท่ากับ 4 

ไม่แน่ใจ หมายถึง ข้อคําถามนั้นไม่แน่ใจว่าตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นหรือการรับรู้
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ มีค่าคะแนนเท่ากับ 3 

ไม่เห็นด้วย หมายถึง ข้อคําถามนั้นไม่ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นหรือการรับรู้ของผู้
มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ เพียงปานกลาง มีค่าคะแนนเท่ากับ 2 

ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ข้อคําถามนั้นไม่ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นหรือการ
รับรูข้องผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลอืดหัวใจเลย มีค่าคะแนนเท่ากับ 1 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ข้อคําถามด้านบวก ข้อคําถามด้านลบ 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง   5   1 
เห็นด้วย    4   2 
ไม่แน่ใจ    3   3 
ไม่เห็นด้วย    2   4 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง   1   5 
ส่วนที่ 4 พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นแบบสอบถาม

เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การสูบบุหรี่/ดื ่มสุรา/
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และการดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นแบบประมาณค่า 5 ระดับ 
จํานวน 26 ข้อ แบ่งเป็นข้อคําถามเชิงบวก 13 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 3– 4, 10 – 13, 15 – 16, 18 – 19 
และ 24 – 25 และข้อคําถามเชิงลบ 13 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 5 – 9, 14, 17, 20 – 23 และ 26 ซึ่งมี
หลักเกณฑ์การให้คะแนนข้อคําถามเชิงบวกและข้อคําถามเชิงลบเหมือนกับการรับรู้ที่มีต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีความหมายของเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ปฏิบัติเป็นประจําหมายถึงผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปฏิบัติตามข้อความ
สมํ่าเสมอทุกวัน 

ปฏิบัติเป็นส่วนมาก หมายถึง ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปฏิบัติตามข้อความ
ค่อนข้างบ่อยอย่างน้อย 3 – 4 วันต่อสัปดาห ์

ปฏิบัติเป็นบางครั้งหมายถึง ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปฏิบัติตามข้อความ
เป็นบางครั้งอย่างน้อย 1 วันต่อสัปดาห ์

ปฏิบัติเป็นส่วนน้อย หมายถึง ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปฏิบัติตามข้อความ
เพียงนาน ๆ ครั้ง อย่างน้อย 1– 2 ครั้งต่อเดือน 

ไม่ปฏิบัติ หมายถึง ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม่เคยปฏิบัติตามข้อความเลย 
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2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
เป็นแนวคําถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นสําหรับ ใช้ในการสนทนากลุ่มเพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยง

เพิ่มเติมที่ได้จากแบบสอบถาม ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ ปัญหา อุปสรรคในการดูแล
สุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพเป็นอยู่ และใช้ระหว่างการพัฒนาระบบการดูแลเพื่อสร้างส่วนร่วมใน
การกําหนดรูปแบบ กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อช่วยให้ผู ้มีภาวะเสี่ยงสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
เหมาะสมกับลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคล (ภาคผนวก ค) 

3.2.2  กลุ่มเป้าหมายรอง 
เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลผู้เก่ียวข้องในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงแต่ละส่วน มีดังนี ้

1. ครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นแบบสัมภาษณ์เชิงลึก มีข้อ
คําถามเพ่ือรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหัวใจ พฤติกรรมกรรมสุขภาพของผู้
มีภาวะเสี่ยงและบุคคลในครอบครัว การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง ปัญหา
อุปสรรคการเข้าถึงบริการสุขภาพ สิง่ที่ต้องการจากบุคลากรสุขภาพ ความคิดเห็นในการพัฒนาระบบ
การดูแล การให้บริการของบุคลากรสุขภาพในปัจจุบัน  การเลือกใช้สถานบริการ การรักษาทางเลือก
และข้อเสนอแนะแนวทางแก้ไข แบบสัมภาษณ์เชิงลึกนี้ใช้ในการสนทนากลุ่ม การประชุมกลุ่มย่อย
แบบเป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการ 

2. บุคลากรสุขภาพ เป็นแบบสัมภาษณ์เชิงลึกโดยมีข้อคําถามเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่
ในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การดําเนินกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพแก่ผู้มีภาวะ
เสี่ยงทั้งในอดีต ปัจจุบันและในอนาคต ปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น และแนวทางแก้ไข สัมภาษณ์ความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและวิธีการในการดําเนินงานเพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยงนั้น  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาข้อมูลระบบการบริการของพยาบาลวิชาชีพ บทบาท
หน้าที่ของสหสาขาวิชาชีพ กิจกรรมโครงการที่เคยปฏิบัติในอดีต ปัจจุบันและสิ่งที่อยากให้เกิดขึ้นใน
อนาคต ปัญหาอุปสรรค แนวทางการดูแลเพื่อลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การบริหารจัดการ
หน่วยบริการและวิธีให้บริการ การประสานงานในการดูแลผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
(ภาคผนวก ค) 
 
3.3 การทดสอบความแม่นตรงและความเชื่อม่ันของเครื่องมือ 

การหาความแม่นตรง (Validity) 
 ผู้วิจัยหาค่าความแม่นตรงของแบบสอบถาม และแนวคําถามในการสนทนากลุ่ม โดยให้
ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญรวมทั้งสิ้นจํานวน 5 ท่าน  ได้แก่   แพทยผ์ูช้ํานาญการงานวิจัย 1 ท่าน  
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อายุรแพทย์โรคหัวใจ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน  
อาจารย์ผู้ชํานาญการด้านการวิจัย 1 ท่าน และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลเวช
ปฏิบัติชุมชน 1 ท่าน ตรวจสอบความสามารถของเครื่องมือในการวัดให้ได้ในสิ่งที่ผู้วิจัยต้องการวัด ได ้
ค่าความตรง (Content Validity Index : CVI) = 0.88 

การหาความเชื่อม่ัน (Reliability) 
หลังจากทีผู่้วิจัยปรับแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญแล้ว ได้

นําไปทดลองใช้กับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มี
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน จํานวน 30 คน (โดยเลือก
ผู้ป่วยแต่ละโรค โรคละ 10 คน) ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ 
หลังจากนั้นนํามาหาความเชื่อมั่นโดยการหาความสอดคล้องภายใน ใช้การคํานวณค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นโดยรวมเท่ากับ 0.91 
 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ก่อนดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ว ิจ ัยได้ทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ไปยัง
โรงพยาบาลนครธนเพื่อขออนุญาติเก็บข้อมูลทั้งด้วยแบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา
กลุ่ม การประชุมกลุ่มย่อยแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการและเนื่องจากการเก็บรวมรวมข้อมูลใช้
หลายวิธีตามที่กล่าวข้างต้นรวมทั้งการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและการบันทึกภาคสนาม แต่ละวิธีมี
รายละเอียดของการดําเนินงาน ดังนี ้

1. แบบสอบถาม (questionnaire) ผู้วิจัยเก็บแบบสอบถามจากกลุ่มเป้าหมายหลักด้วย
ตนเองเป็นส่วนใหญ่โดยกระจายวันเก็บในทุกวันของสัปดาห์ และเก็บในช่วงเวลา 08.00-10.00 น. ซึ่ง
เป็นช่วงที่ผู้มีภาวะเสี่ยงมารับบริการมากกว่าช่วงเวลาอื่น ใช้เวลาในการเก็บแบบสอบถามอย่างน้อย 
25 นาที ก่อนเก็บแบบสอบถาม ผู ้วิจัยจะตรวจสอบการมีคุณสมบัติและคุณลักษณะตามเกณฑ์
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างซํ้าอีกครั้ง หลังจากนั้นจะแนะนําตัว สร้างสัมพันธภาพและขอความร่วมมือใน
การเข้าร่วมโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียดของการวิจัยตลอดจนการพิทักษ์สิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบด้วยตนเอง กรณีมีข้อสงสัย ผู้วิจัยจะ
ตอบข้อสงสัยเหล่านั้นจนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะเข้าใจ หลังจากได้แบบสอบถามกลับคืนมาแล้ว ผู้วิจัยจึง
จะบันทึกข้อมูลภาวะสุขภาพจากแฟ้มประวัติการตรวจคัดกรองเบื้องต้นด้วยการชั่งนํ้าหนัก วัดส่วนสูง 
วัดรอบเอว วัดระดับความดันโลหิต และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ จนครบถ้วน 

2. การสัมภาษณ์เชิงลึก (idept interview) ผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกกับบุคลากรสุขภาพ
ด้วยแนวสัมภาษณ์ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน ก่อนการสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะแนะนําตนเอง สร้างสัมพันธภาพ สร้าง
บรรยากาศความเป็นกันเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของงานวิจัย ขอความร่วมมือในการ
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สัมภาษณ์และนัดหมายล่วงหน้า โดยให้บุคลากรสุขภาพเลือกช่วงเวลาที่สะดวก  แต่ละครั้งใช้เวลาไม่
เกิน 1 ชั่วโมง โดยขออนุญาตบันทึกเทปและจดบันทึกก่อนสัมภาษณ์ทุกครั้ง หลังจากผู้วิจัยสัมภาษณ์
เชิงลึกแล้วจะนําข้อมูลที่ได้ทั้งจากการจดบันทึกและถอดเทปมาวิเคราะห์โดยแยกเป็นประเด็นสําคัญ 
หากข้อมูลที่ได้ยังไม่ครบถ้วนหรือไม่ครอบคลุม ผู้วิจัยจะนัดกับบุคลากรสขุภาพและผู้เกี่ยวข้องเพิ่มเติม
จนกว่าจะได้ข้อมูลตามที่ต้องการ  

3. การสนทนากลุ่ม (focus group) ผู้วิจัยกําหนดที่จะสนทนากลุ่มขณะดําเนินการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย3 ครั้ง และเมื่อสิ้นสุดการดําเนินงาน 1ครั้ง 
ในแต่ละครั้งของการสนทนากลุ่มสมาชิกจะประกอบไปด้วยบุคลากรสุขภาพ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจ ครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

3.1 รวบรวมการรับรู้และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเป้าหมายหลักและรองเพื่อเติมเต็ม
ข้อมูลที่ได้จากแบบสัมภาษณ์และค้นหาปัจจัยด้านครอบครัวที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

3.2 ศึกษาระบบบริการ บทบาทหน้าที่ และกิจกรรมต่าง ๆ ของกลุ่มเป้าหมายรองในการ
ให้บริการแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3.3 รวบรวมข้อมูลปัญหา อุปสรรคและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นระหว่างการพัฒนา
ระบบการดูแล 

3.4 แลกเปลี่ยนเรียนรู้สิ ่งที่เกิดขึ้นระหว่างการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจเป็นระยะ 

ในการสนทนากลุ่มผู้วิจัยจะขออนุญาตผู้เก่ียวข้องทุกฝ่ายบันทึกเทปและจดบันทึกการสนทนา 
หลังจากเสร็จสิ้นการสนทนากลุ่มแล้ว จะนําข้อมูลที่ได้ทั้งจากการจดบันทึกและถอดเทปมาวิเคราะห์
ข้อมูลโดยแยกเป็นประเด็นสําคัญที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจด้านอ่ืน ๆ และข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา 

4. การประชุมกลุ่มย่อยแบบเป็นทางการ (small group meeting) เป็นการประชุมเพื่อ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงและความก้าวหน้าของการดําเนินงานของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายในแต่ละระยะ
ของการพัฒนา ในการประชุมแต่ละครั้งผู้วิจัยจะขอนุญาตบันทึกเทปและจดบันทึก วัตถุประสงค์เพ่ือ 

4.1 นําเสนอข้อมูลสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ ระบบบริการพยาบาลในปัจจุบัน และบทบาทหน้าที่ของผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้อง 

4.2 ให้กลุ่มเป้าหมายหลักและกลุ ่มเป้าหมายรองทบทวนสิ ่งที่เกิดขึ้นและร่วมกันคิด
แผนงาน โครงการ กิจกรรม และกําหนดแนวทางการปฏิบัติ การประเมินผลร่วมกัน สะท้อนปัญหา 
อุปสรรคของการดําเนินกิจกรรมในแต่ละช่วงของการดําเนินงาน แลกเปลี่ยนประสบการณ์และร่วมกัน
กําหนดแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึน 
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4.3 ค้นหาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงได้พัฒนาขึ้นจากการมีส่วนร่วม บทบาทหน้าที่ผู้มี
ส่วนเก่ียวข้องที่เปลี่ยนแปลงไป ระบบการจัดเก็บและการเข้าถึงข้อมูล สื่อ การติดตามและประเมินผล 
เพ่ือนําข้อมูลเหล่านั้นมาติดตาม ประสานงาน ให้การดําเนินกิจกรรม โครงการเป็นไปอย่างต่อเนื่อง 

ทุกครั้งหลังการประชุมจะมีการสรุปบทบาทหน้าที่ของแต่ฝ่ายที่ต้องปฏิบัติ และสิ่งที่ต้องมา
นําเสนอผลการปฏิบัติในการประชุมครั้งถัดไป เพ่ือให้ทุกฝ่ายเตรียมความพร้อมล่วงหน้า 

5. การประชุมกลุ่มย่อยแบบไม่เป็นทางการ (informal small group meeting) เป็นการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พฤติกรรมสุขภาพ ปัญหาอุปสรรค
ในการดูแลสุขภาพของผู้มีภาวะเสีย่งและครอบครัวร่วมกับบุคลากรสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ  

5.1 เติมเต็มประเด็นต่าง ๆ ที่ยังไม่ครบถ้วนจากการประชุมกลุ่มย่อยอย่างเป็นทางการ   
5.2 ให้เกิดการพูดคุยปรึกษากันระหว่างกลุ่มเป้าหมายหลักและกลุ่มเป้าหมายรองเกี่ยวกับ

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ปัญหาอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ สิ่งที่ต้องการความ
ช่วยเหลือ ข้อเสนอแนะต่าง ๆ ที่ต้องการให้โรงพยาบาลดําเนินการเพื่อส่งเสริมสุขภาพที่เป็นไปตาม
ความต้องการและเหมาะสมกับเฉพาะบุคคล ปัญหาอุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อ
นําเสนอในการประชุมร่วมกับบุคลากรสุขภาพ 

6. การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม (participant observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย
ผู้วิจัยเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของระบบงานนั้น โดยจะสังเกตรายละเอียดการปฏิบัติงานของบุคลากร 
เหตุการณ์หรือพฤติกรรมที่เกิดข้ึน เช่น การให้บริการการพยาบาลแก่ผู้มีภาวะเสี่ยง วิธีการแนะนําการ
ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการรับประทานยา อาหาร การออกกําลังกาย และการจัดการความเครียด สังเกต
การมีปฏิสัมพันธ์ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวกับบุคลากรของโรงพยาบาล 
สังเกตการเปลี่ยนแปลงและการดําเนินการของกิจกรรม โครงการ บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ที่เปลี่ยนแปลงไป  ใช้วิธีนี้ระหว่างการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การประชุมกลุ่มย่อย และ
ขณะให้บริการพยาบาลผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีวัตถุประสงค์ เพื ่อให้ได้ข้อมูล
ครบถ้วนและสามารถตรวจสอบได ้

7. การบันทึกภาคสนามจากการสังเกต (field note) โดยจดบันทึกเหตุการณ์จากการสัมภาษณ์ 
สนทนากลุ ่ม การประชุมกลุ่มย่อย การสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม ตลอดจนบันทึก
สิ่งแวดล้อมหรือบริบทอื่น ๆ ซึ่งผู ้วิจัยจะเขียนบรรยายสิ่งที่พบเห็นที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา เช่น  
สิ่งแวดล้อม สถานที่ เหตุการณ์การบริการของบุคลากร การแสดงสีหน้า ความรู้สึก ระยะเวลาการ
ให้บริการ นํ้าเสียงของผู้ให้และผู้ใช้บริการ พฤติกรรมของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัวระหว่างรอรับบริการ โดยบันทึกระหว่างการสัมภาษณ์เชิงลึกในสถานที่ปฏิบัติงานของแต่ละ
หน่วยงาน บริเวณให้บริการของศูนย์หัวใจ บันทึกในห้องประชุมระหว่างการประชุมและการจัด
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กิจกรรมกลุ่ม ห้องตรวจของแพทย์ผู้ทําการรักษา  ห้องให้คําแนะนําของศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือ 

 7.1 นําข้อมูลที่ได้ไปรวมกับข้อมูลส่วนอ่ืน ๆ เพ่ือใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของการ
วิเคราะหภ์ายหลัง 

 7.2 ช่วยเติมเต็มข้อมูลที่ขาดหายไป ช่วยเตือนความจําของผู้วิจัย ช่วยแก้ไขข้อบกพร่อง
เก่ียวกับวิธีการที่ใช้ในการศึกษา และช่วยประเมินคุณภาพของข้อมูลที่ได้มา 

8. การบันทึกภาคสนามจากการสัมภาษณ์  เป็นการบันทึกจากการถอดข้อความจากเทปที่
บันทึกเสียง ซึ่งผู้วิจัยกระทําหลังจากกลับจากการสัมภาษณ์บุคลากรสุขภาพ โดยพยายามถอดเทปวัน
ต่อวันและจดบันทึกทันทีที่กลับจากการสัมภาษณ์ เนื่องจากการถอดเทปทันทีจะทําให้สามารถจดจํา
รายละเอียดของเหตุการณ์ บรรยากาศ สิ่งแวดล้อมได้ดี ส่งผลให้ข้อมูลถูกต้องครบถ้วนมากข้ึน 

การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การประชุมกลุ่มย่อยแบบ
เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ผู ้ว ิจัยจะขออนุญาติบันทึกเทป และจดบันทึกการสนทนากับ
กลุ่มเป้าหมายหลักและกลุ่มเป้าหมายรองทุกครั้ง 
 
3.5 ระยะเวลาท่ีใช้ในการวิจัย 

ระยะเวลาเริ่มตั้งแต่การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามการพัฒนาระบบการดูแลผู้มี
ภาวะเสี่ยงแบบมีส่วนร่วมและการประเมินการเปลี่ยนแปลงของผู้มีภาวะเสี่ยง บทบาทหน้าที่ของผู้มี
ส่วนเก่ียวข้อง และระบบการดูแลที่เกิดข้ึน รวมทั้งสิ้น 9 เดือน (มิถุนายน 2556 - มีนาคม 2557) 
 
3.6 การดําเนินการวิจัย 

การดําเนินการวิจัยกําหนดเป็น 3 ข้ันตอน รายละเอียดแต่ละข้ันตอน มีดังนี ้
ขั้นตอนท่ี 1 การศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยที่

มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจข้ันตอนนี้ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นประมาณ 
4 เดือน (มิถุนายน – กันยายน 2556) ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 การดําเนินการวิจัยในข้ันตอนที่ 1  

กลุ่มเป้าหมาย วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลาท่ีใช้ 
กลุ่มเป้าหมายหลัก ใช ้ แบบสอบถาม เก ็ บ

รวบรวมข้อมูลลักษณะ
ส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ 
การร ับร ู ้ของผ ู ้ม ีภาวะ
เส ี ่ ย ง โรคหลอดเล ือด
หัวใจที ่ม ีต ่อพฤติกรรม
สุขภาพ และพฤติกรรม
สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือด 
 

1.สถิติเชิงพรรณนา 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
2.สถิติสหสัมพันธ์ 
(Correlation) และสถิติที 
(t-test) 

มิถุนายน 2556 –
กันยายน 2556 

กลุ่มเป้าหมายรอง 
- ครอบครัวของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ 
- บุคคลากรสุขภาพ 
 

ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก
ค้นหาประเด็น
สภาพการณ์ บทบาท
หน้าที่ พฤติกรรมสุขภาพ 
ความรู้ความเข้าใจของ
ครอบครัวและบุคคลากร
สุขภาพ ระบบการดูแลผู้
มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจใน
โรงพยาบาล 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา มิถุนายน 2556– 
กันยายน 2556 

 
หลังจากวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพถึงปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ

ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ครอบครัว และบุคคลากร
สุขภาพแล้ว ผู้วิจัยนําผลการศึกษาทั้งหมดเข้าสู่กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมใน
ข้ันตอนที่ 2 

ขั้นตอนท่ี 2  การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสีย่งโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยใช้เทคนิคการประชุมกลุ่มย่อยทั้งแบบทางการและแบบไม่เป็นทางการอย่าง

น้อย 5 ครั้ง การสนทนากลุ่ม การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม การบันทึกภาคสนามจากการสังเกตและจาก
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การสัมภาษณ์ เพ่ือโน้มน้าวให้เกิดการกําหนดกิจกรรมโครงการ บทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
การปฏิบัติและทรัพยากรที่ใช้ในการดําเนินการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง ตลอดจนได้แผนงาน กิจกรรมและ
หน้าที่ความรับผิดชอบของแต่ละฝ่ายที่ชัดเจน โดยมีเป้าหมายเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงให้ดีขึ้น โดยทุกครั้งจะส่งแบบเชิญเข้าร่วมประชุมก่อนล่วงหน้า
อย่างน้อย 1 สัปดาห์ ข้ันตอนนี้ใช้ระยะเวลาประมาณ 5 เดือน (ตุลาคม 2556 - มีนาคม 2557) โดยมี
วิธีดําเนินการ ดังนี ้

ระยะท่ี 1 สะท้อนคิดถึงสิ่งที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
  1.1 ผู้วิจัยนําเสนอข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค

หลอดเลือดหัวใจที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 ทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพได้รับทราบ 

  1.2 ผู้เก่ียวข้องรับทราบกิจกรรมการดูแลที่ปฏิบัติอยู่แล้วและยังไม่ปฏิบัติ บทบาท
หน้าที่ท่ีแต่ละฝ่ายปฏิบัติอยู่แล้วและยังไม่ปฏิบัติ พร้อมให้ทุกฝ่ายนําเสนอความต้องการความคาดหวัง 
บทบาทหน้าที่ท่ีต้องการให้เกิดข้ึน กําหนดเป็นข้อตกลงและเป้าหมายร่วมกัน 

  1.3 ในทุกครั้งของการพบปะหรือการประชุมผู้วิจัยจะให้ทุกคนแสดงความคิดเห็น
เก่ียวกับข้อมูลที่นําเสนอรวมทั้งให้โอกาสนําเสนอความคิดเห็นอ่ืน ๆ นอกเหนือจากที่ผู้วิจัยสรุปมาเพื่อ
ยืนยันผลการศึกษาเดิมที่พบ รวมทั้งค้นหาสาเหตุและประเด็นเพ่ิมเติม 

  1.4 ในขณะดําเนินการกลุ่ม ผู้วิจัยสังเกตปฏิกิริยา ความตั้งใจ ความสนใจ ของ
กลุ่มระหว่างการแสดงความคิดเห็น โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกทุกคนแสดงความรู้สึกอย่างเต็มที่ กระตุ้น
ให้แสดงความคิดเห็นอย่างทั่วถึง และบันทึกข้อมูลเพื่อนํามาสรุปผลที่ได้จากการประชุมและวิเคราะห์
ประเด็นต่าง ๆ ที่พบ 

ระยะท่ี 2 กําหนดการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที ่
  2.1 ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกําหนดกิจกรรมและโครงการ และร่วมกันทบทวนบทบาท

หน้าที่เพ่ือดําเนินการปฏิบัติตามข้อตกลงและกําหนดเป้าหมายร่วมกัน 
  2.2 สําหรับบุคลากรสุขภาพนอกเหนือจากวิธีการดําเนินการใน ข้อ 1.1 – 1.4 

แล้วผู้วิจัยยังได้นําผลสรุปจากการวิเคราะห์เนื้อหาบทบาทหน้าที่ที่ปฏิบัติจริงกับบทบาทหน้าที่ที่
กําหนดตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือมาตรฐานในแต่ละงานมาทบทวนและให้สะท้อนคิดร่วมกันพร้อม
กับนําเสนอปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้จากการศึกษา
ในข้ันตอนที่ 1 เพ่ือยํ้าเตือนรวมถึงผลที่ได้จากการประชุมกลุ่มแต่ละครั้ง และหาแนวทางปฏิบัติภายใน
หน่วยงาน ระหว่างหน่วยงานตลอดจนการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 

  2.3 ผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้เอื้ออํานวยให้เกิดการแสดงความคิดเห็น การยอมรับฟัง
ความเข้าใจและเป็นผู้ช่วยโน้มน้าวให้เกิดข้อสรุปหรือข้อตกลงของกิจกรรม ผู้รับผิดชอบที่จะปฏิบัติ
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กิจกรรม ผู้ติดตามประเมินผลการทํากิจกรรม ช่วยค้นหาประเด็นที่เป็นความเห็นร่วมและเป็นผู้ส่งต่อ
ข้อมูลภายในกลุ่ม และระหว่างกลุ่ม ผู้วิจัยโน้มน้าวให้กลุ่มร่วมกันกําหนดลําดับความสําคัญของ
กิจกรรม การปฏิบัติเรียงลําดับจากสําคัญมาก ไปหาน้อย กลุ่มร่วมกันกําหนดแนวทางในการปฏิบัติ
เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

  2.4 กําหนดการปฏิบัติตามกิจกรรม/โครงการที่กําหนด กําหนดกิจกรรม กําหนด
ผู้รับผิดชอบกําหนดระยะเวลาทรัพยากรที่ใช้ในการดําเนินงาน เพ่ือให้ทีมสหสาขาวิชาชีพให้บริการแก่
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวเป็นไปอย่างราบรืน่ 

  2.5 ก่อนเสร็จสิ้นการประชุมทุกครั้ง ผู้วิจัยจะกําหนดให้สมาชิก ร่วมกันหาข้อสรุป
เกี่ยวกับกิจกรรม โครงการ แนวทางการปฏิบัติ บทบาทหน้าที่ผู้รับผิดชอบที่กําหนดขึ้น และเน้นยํ้า
การนําไปปฏิบัติ และนัดหมายการประชุมครั้งต่อไป 

ระยะท่ี 3 ลงมือปฏิบัติและประเมินผล 
  3.1 เป็นการปฏิบัติตามโครงการและกิจกรรมที่กําหนดไว้ จนเกิดระบบการดูแลผู ้

มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งผู้วิจัยโน้มน้าวให้เกิดการทํางานร่วมกันของบุคลากรสุขภาพเป็น
ทีม ประสานและติดตามให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกส่วนดําเนินการตามบทบาทหน้าที่ที ่กําหนด เก็บ
รวบรวมข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเป้าหมายที่วางไว้กิจกรรมที่ปฏิบัติได้และไม่ได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้และประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึนค้นหาปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

  3.2 ผู้วิจัยสังเกตการณ์ กระบวนการ และผลการเปลี่ยนแปลงในแต่ละกิจกรรม 
ภายหลังการกําหนดผู้รบัผิดชอบ โน้มน้าวให้ผู้มีส่วนเก่ียวข้องแต่ละส่วนปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ไปสู่
เป้าหมายที่วางไว้ ปรับปรุงแผนการดําเนินงานและปฏิบัติตามแผน ประเมินผลการดําเนินงานของแต่
ละฝ่ายเป็นระยะ ๆ  
 
ตารางท่ี 4 การดําเนินการวิจัยในข้ันตอนที่ 2  
กระบวนการพัฒนาระบบ วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลาท่ีใช้ 

1. สะท้อนคิดถึงสิ่งที่มีผล
ต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้
มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

- การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตแบบมีส่วนร่วม  
- การประชุมแบบเป็น   
  ทางการจํานวน 4 ครั้ง 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา 

ตุลาคม 2556-
พฤศจิกายน 
2556 

2. กําหนดการปฏิบัติตาม
บทบาทหน้าที่ 
- กําหนดกิจกรรม 

- การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตแบบมีส่วนร่วม  
 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา 

พฤศจิกายน 
2556-ธันวาคม 
2556 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) 

กระบวนการพัฒนาระบบ วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลาท่ีใช้ 
- กําหนดผู้รับผิดชอบ 
- กําหนดระยะเวลา 
- ทรัพยากรที่ใช ้

- การประชุมกลุ่มย่อยของ 
  ผูม้ีส่วนเก่ียวข้องแบบ 
  เป็นทางการและไม่เป็น 
  ทางการ 

  

3. ลงมือปฏิบัต ิ - การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม 
- การสนทนากลุ่ม 
- การประชุมกลุ่มย่อย 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา 

ธันวาคม 2556- 
มีนาคม 2557 

4. ประเมินผลการปฏิบัติ 
- เปรียบเทียบกับ 
  เป้าหมายที่วางไว้ 
- ระบุกิจกรรมที่ปฏิบัติได ้
  และไม่ได ้
- แลกเปลี่ยนเรียนรู้  
  ประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
- ค้นหาปัญหา อุปสรรค  
  และแนวทางแก้ไข 

- การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม 
- ประชุมกลุ่มย่อยแบบเป็น 
  ทางการ  
- การสัมภาษณ์เชิงลึกและ 
  การโทรศัพท์เยี่ยมหลัง 
  เข้าร่วมกิจกรรม 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา 
 
 

ธันวาคม 2556 -
มีนาคม 2557 

 
ขั้นตอนท่ี 3 การศึกษาผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เป็นการประเมินผลหรือการสะท้อนผลการปฏิบัติที ่เกิดขึ ้นในขั ้นตอนที่ 1 และ 2 เพื ่อ

รวบรวมการดําเนินงานที่เกิดขึ้นทุกขั้นตอน ค้นหาศักยภาพ ตลอดจนปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ เพื่อมา
วางแผนควบคุม กํากับ ปรับกิจกรรมและการทํางานของผู้เกี่ยวข้องทุกระดับและประเมินกิจกรรมที่
ดําเนินงานข้ันตอนนี้ใช้เวลาประมาณ 4 เดือน ซึ่งมีวิธีดําเนินการ ดังนี ้

      3.1 วิเคราะห์ระบบงานภายในและระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการสังเกตแบบมีส่วนร่วมและการบันทึก
ภาคสนามเพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์ระบบการดูแลที่เกิดขึ้น บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่
เปลี่ยนแปลงไป ภายหลังการพัฒนา 
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      3.2 ศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังการพัฒนาระบบโดยใช้แบบสอบถามชุดเดิม 

      3.3 ประเมินผลความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายจากการประชุมกลุ่มย่อย 
การสัมภาษณ์เชิงลึกหลังเข้าร่วมกิจกรรมรายวัน และการโทรศัพท์เยี่ยมติดตาม หลังจากนั้นผู้วิจัย
นํามาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาเพ่ือให้ผู้เก่ียวข้องรับทราบ 

 
ตารางท่ี 5 การดําเนินการวิจัยในข้ันตอนที่ 3 
ผลของการพัฒนาระบบ วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลาท่ีใช้ 

1. ระบบการดูแลที่
เกิดข้ึนหลังการพัฒนา 

- การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม 
- ประชุมกลุ่มย่อยแบบเป็น 
  ทางการ 

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา ธันวาคม 2556-
มีนาคม 2557 

2. การเปลี่ยนแปลง
บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วน
เก่ียวข้อง 

- การบันทึกภาคสนาม 
- การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม 
- ประชุมกลุ่มย่อยแบบเป็น 
  ทางการ  

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา ธันวาคม 2556-
มีนาคม 2557 

3. การเปลี่ยนแปลงของผู้
มีภาวะเสี่ยง 
- การรับรู้ต่อ  
  พฤติกรรมสุขภาพ 
- ภาวะสุขภาพ 
- พฤติกรรมสุขภาพ 

- แบบสอบถามสําหรับ  
  กลุ่มเป้าหมายหลักชุดเดิม 
- การสัมภาษณ์เชิงลึก 
- การประชุมกลุ่มย่อย 

สถิติ Pairt-test 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

มีนาคม 2557 

4. ความพึงพอใจของผู้ใช้
บิรการและผู้ให้บริการ 

- การประชุมกลุ่มย่อย 
- การสัมภาษณ์เชิงลึกและ  
  การโทรศัพท์เยี่ยมหลังเข้า  
  ร่วมกิจกรรม 

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา ธันวาคม 2556-
มีนาคม 2557 

 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

3.7.1 กลุ่มเป้าหมายหลัก 
ข้ันตอนการวิเคราะห์มีลําดับดังนี ้
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1) พรรณนาลักษณะส่วนบุคคล การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ถึงประโยชน์ของการป้องกันการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด แรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
วิเคราะห์ด้วย ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

2) วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
วิเคราะห์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ (correlation) และสถิติที (t-test) ดังนี ้

2.1 หาค่าสหสัมพันธ์ระหว่างอายุการรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การ
รับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน การรับรู้อุปสรรคในการป้องกัน และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจกับพฤติกรรมสุขภาพ  

2.2 วิเคราะห์สถิติที ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับ
การศึกษา การประกอบอาชีพ รายได้ สิทธิในการรักษาและภาวะสุขภาพ กับพฤติกรรมการสุขภาพ 

3)  เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจต่อพฤติกรรมสุขภาพ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ คะแนนเฉลี่ยของภาวะสุขภาพ (ดัชนี
มวลกาย ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด) ก่อนและหลังการ
พัฒนาระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมด้วยสถิติ paired t-test 

3.7.2 กลุ่มเป้าหมายรอง 
ใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพ (qualitative content analysis) โดยวิเคราะห์ตั้งแต่

เริ่มดําเนินการวิจัยจนกระทั่งสิ้นสุดกระบวนการพัฒนา โดยผู้วิจัยจะตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลใน 2 
ประเด็น คือ ความหลากหลายและอิ ่มตัวกับความเป็นจริง ในการตรวจสอบจะใช้วิธ ีสามเส้า 
(triangulation) กล่าวคือ เปรียบเทียบข้อมูลที ่ได้จากการเก็บข้อมูลหลายวิธี พยายามหาข้อมูล
เพิ่มเติมจากประเด็นที่ยังไม่ได้คําตอบ จนกระทั่งมีคําตอบที่เริ่มซํ้ากันจึงยุติการหาข้อมูลเพิ่มเติม ซึ่ง
การตรวจสอบข้อมูลคุณภาพจะมีอยู่ในทุกข้ันตอนของการดําเนินการวิจัยโดยหลักการในการวิเคราะห์ 
มีดังนี้ (เกษราวัลณ์  นิลวรางกูร และพูลสุข ศิริสขุ. 2547 : 27) 

ข้ันตอนที่ 1 อ่านทําความเข้าใจ ข้อความ ถ้อยคําต่าง ๆ ที่ปรากฏในบันทึก 
ข้ันตอนที่ 2 จับประเด็นสําคัญ ค้นหาวลี ประโยคหรือคําสําคัญ 
ข้ันตอนที่ 3 จัดหมวดหมู่ จําแนกประเภท (categorizing) 
ข้ันตอนที่ 4 ตีความ ตรวจสอบความหมาย เพ่ือระบุใจความสําคัญหรือหัวเรือ่ง(theme) 
ข้ันตอนที่ 5 สร้างข้อสรุปจากหมวดหมู่และความหมายทั้งหมด 
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3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
ผู้วิจัยดําเนินการวิจัยตามกระบวนการจริยธรรมการวิจัยของคณะกรรมการพิจารณาหัวข้อ

และจริยธรรมการวิจัยมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติได้รับการรับรองเลขที่รับรอง อ.148/2556
และเนื่องจากผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างต้องมีปฏิสัมพันธ์กันตลอดการศึกษา ผู้วิจัยจึงตระหนักถึงการที่
จะต้องพิทักษ์สิทธิ์ผู้ถูกวิจัยอย่างต่อเนื่องจนสิ้นสุดกระบวนการวิจัยเป็นอย่างมาก โดยผู้วิจัยได้ให้
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับขั้นตอนการศึกษาอย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้  
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ และสามารถยกเลิกที่จะเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มี
ผลกระทบต่อการรับบริการสุขภาพจากทางโรงพยาบาล ผู้วิจัยปกปิดชื่อ-นามสกุลและใช้การระบุ
ตําแหน่งงานของผู้ท่ีเก่ียวข้องในการวิจัยแทนการใช้ชื่อจริงในทุกขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูลไม่
ว่าจะเป็นการสัมภาษณ์ การสังเกต การจดบันทึก ในการบันทึกเทป หรือการอัดวิดีโอ ผู้วิจัยจะขอ
อนุญาตผู้ถูกวิจัยทุกครั้งและระหว่างการพูดคุยในกระบวนการกลุ่ม ถ้าผู้ถูกวิจัยไม่สะดวกใจที่จะให้
ข้อมูลในขณะนั้น ผู้วิจัยจะเคารพสิทธิด้วยการยุติการขอข้อมูลจากผู้ร่วมวิจัยท่านนั้นทันที และข้อมูลที่
ได้มาจะนําเสนอในภาพรวมเท่านั้น ไม่มีการเปิดเผยแก่บุคคลอื่น ๆ หรือไม่พาดพิงถึงผู้ให้ข้อมูลในทุก
กรณี จากข้ันตอนที่กล่าวมาทั้งหมด สามารถสรุปเป็นแผนภูมิแสดงข้ันตอนการดําเนินการวิจัยได้ดังนี้  
(แผนภูมิท่ี 3) 
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แผนภูมิท่ี 3 สรุปข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 
 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

-  เก็บรวมรวมข้อมูลกลุ่มเป้าหมายหลักด้วยแบบสอบถาม 
-  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยด้วยสถิติสหสัมพันธ์ และการทดสอบที 
-  ศึกษาระบบบริการพยาบาล พฤติกรรมสุขภาพ บทบาทหน้าท่ีผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล 
   ผู้มีภาวะเสี่ยงท้ังกลุ่มเป้าหมายหลักและกลุ่มเป้าหมายรอง 
-  วิเคราะห์เน้ือหา 

 

-  พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-  ระบบการดูแลในปัจจุบัน บทบาทหน้าท่ีของบุคลากรสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนที่ 2  

ขั้นพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้มีภาวะเสีย่ง

โรคหลอดเลือด

หัวใจเพ่ือลดปัจจัย

เสีย่งและ

ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

 

1.สะท้อนคิดถึงสิ่งที่มี
ผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพตามข้อมูลที่ได้
จากการศึกษา 

4.ประเมินผลการปฏิบัติ 
- เปรียบเทียบกับเป้าหมายที่วางไว้ 
- ระบุกิจกรรมที่ปฏบิัติไดแ้ละไม่ได ้
- แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ที ่
  เกิดขึ้น 
- ค้นหาปัญหาอปุสรรคและ 
  แนวทางแก้ไข 

2.กําหนดการปฏิบัติตาม
บทบาทหน้าที ่
- กิจกรรมที่จะปฏิบัติ 
- ระยะเวลาการปฏบิัติ 
- ทรัพยากรที่ใช้ 

3.ลงมือปฏิบัติ 

วิเคราะห์เชงิเน้ือหา เปรียบเทียบความแตกต่างก่อน-หลัง 
การพัฒนาด้วย paires t-test 

-  กระบวนการกลุ่ม 
-  กิจกรรมการปฏิบัติ 
-  การจัดระบบงานภายในและระหว่างหน่วยงาน 
-  กิจกรรมโครงการที่เกิดขึ้น 
-  บทบาทหนา้ที่ของบุคลากรสุขภาพและผู้มีส่วน  
   เกีย่วข้อง 
-  รูปแบบการพัฒนาระบบบริการพยาบาลดูแลแบบ  
   มีส่วนร่วม 
-  ความพึงพอใจของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

-  การรรับรู้ท่ีมีต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
-  พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค  
   หลอดเลือดหัวใจ 
-  ภาวะสุขภาพ 

 
 

ขั้นตอนที่ 1 
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสีย่ง

โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 

ทบทวนปรบัปรงุ 

 

ขั้นตอนที ่3 ขั้น

ประเมินผล 

ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง/โครงการส่งเสริมสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

- ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีพัฒนาขึ้นจากการมีส่วนร่วม 
- การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 



บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  หลังจากนั้นนําปัจจัยที่ค้นพบมาพัฒนาระบบการดูแล
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วม ซึ่งจะนําเสนอผลการศึกษาโดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี ้
 4.1 ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

4.2 ส่วนที ่2 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2.1 ปัจจัยด้านบุคคล 
2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว 
2.3 ปัจจัยด้านระบบบริการและการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของบุคลากรสุขภาพใน

โรงพยาบาล 
 4.3 ส่วนที่ 3 การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
 4.4 ส่วนที่ 4 ผลการเปลี่ยนแปลงหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วม 
 
4.1 ลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

4.1.1 ลักษณะส่วนบุคคล 
 จากการศึกษาผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 30 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 66.7 อายุระหว่าง 45 – 54 ปี ร้อยละ 30.0 มากที่สุด  รองลงมาอายุระหว่าง 55 – 64 ปี 
ร้อยละ 26.7 และมากกว่า 65 ปี ร้อยละ 23.3 ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ ร้อยละ 60.0 การศึกษาอยู่
ระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย และสูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 30.0, 23.3 และ 16.7 
ตามลําดับ ร้อยละ 36.7 ประกอบอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว เป็นแม่บ้านหรือพ่อบ้าน ร้อยละ 26.7
และเป็นลูกจ้างบริษัทเอกชน ร้อยละ 20.0 ร้อยละ 53.3 มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย เกือบครึ่ง
อาศัยอยู่กับครอบครัวร้อยละ 43.3 มีเพียง ร้อยละ 3.3  ที่อยู่เพียงลําพัง โดยมากมีหน้าที่เป็นผู้หา
รายได ้ร้อยละ 63.3 รองลงมาเป็นผู้เลี้ยงดูบุตรหลาน ร้อยละ 40.0 และเป็นผู้นําในการตัดสินปัญหา
ในครอบครัวร้อยละ 36.7 ส่วนใหญ่ชําระเงินสดในการรักษาร้อยละ 86.7 ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 จํานวนและร้อยละของลักษณะส่วนบุคคลของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  

ลักษณะส่วนบุคคล 
จํานวน 
n=30 

ร้อยละ 

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

 
10 
20 

 
33.3 
66.7 

อายุ (ป)ี 

- อายุ  35-44ป ี

- อายุ  45-54ป ี

- อายุ  55-64ป ี

- อายุ  65-74ป ี

- อายุ    > 75  ป ี

 
6 
9 
8 
6 
1 

 
20.0 
30.0 
26.7 
20.0 
3.3 

สถานภาพ 

- โสด 

- คู่ 

- หย่า 

- หม้าย 

- แยกกันอยู่ 

 
5 
18 
1 
5 
1 

 
16.7 
60.0 
3.3 
16.7 
3.3 

การศึกษา 

- ไม่ได้เรียนหนังสือ 

- น้อยกว่าระดับประถมศึกษา 

- ประถมศึกษา 

- มัธยมศึกษา 

- มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช 

- ปริญญาตรี 

- สูงกว่าปริญญาตรี 

 
2 
3 
9 
2 
7 
2 
5 

 
6.7 
10.0 
30.0 
6.7 
23.2 
6.7 
16.7 

อาชีพ 

- แม่บ้าน หรือพ่อบ้าน 

- ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 

 
8 
11 

 
26.7 
36.7 
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ตารางท่ี 6 (ต่อ) 

ลักษณะส่วนบุคคล 
จํานวน 
n=30 

ร้อยละ 

- เกษตรกร 

- รับจ้าง 

- ลูกจ้างบริษัทเอกชน 

- รับราชการ 

1 
3 
6 
1 

3.3 
10.0 
20.0 
3.3 

รายได ้

- รายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 

- เพียงพอและมีเหลือเก็บ 

- ไม่เพียงพอ 

 
16 
12 
2 

 
53.3 
40.0 
6.7 

การอยู่อาศัย 

- อยู่คนเดียวตามลําพัง 

- อยู่กับสาม/ีภรรยา  

- อยู่กับครอบครัว (ปู,่ย่า,ตา,ยาย,พ่อ,แม,่พ่ี,น้อง,หลาน) 

-   อ่ืน ๆ(อยู่กับสามี ภรรยา และ ลูก ) 

 
1 
5 
13 
11 

 
3.3 
16.7 
43.3 
36.7 

บทบาทหน้าท่ี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   

- เป็นผู้หารายได้ 

- เป็นผู้เลี้ยงดูบุตร/หลาน 

- เป็นผู้ทํางานบ้าน 

-    เป็นผู้ตัดสินใจแก้ปัญหาใน  ครอบครัว  (เป็นผู้นํา) 

-    อ่ืน ๆ (อยู่บ้านเฉย ๆ ) 

 
19 
12 
8 
11 
7 

 
63.3 
40.0 
26.7 
36.7 
23.3 

สิทธิในการรักษา 

- ไม่มีต้อง ชําระเงินสด 

- ประกันชีวิต หรือ เครดิตบริษัท    

 
26 
4 

 
86.7 
13.3 

  
4.1.2 ภาวะสุขภาพ 
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันในเลือดสูง 

ร้อยละ 40.0 รองลงมามีโรคร่วมสามโรครวมกัน คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมันใน
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เลือดสูง และเป็นโรคความดันโลหิตสูงเท่ากันร้อยละ 20.0 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 6.7 สามในสี่มี
ภาวะนํ้าหนักเกินโดยมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 ร้อยละ 80.0 พบว่ารอบเอวเกิน 90 เซนติเมตรใน
เพศชายและเกิน 80 เซนติเมตรในเพศหญิงร้อยละ 20.0 และ 50.0 ตามลําดับพบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงไม่
สูบบุหรี ่แต่มีประวัติสูบบุหรี่ในอดีตร้อยละ 23.3 และสูดดมควันบุหรี่เป็นประจํา ร้อยละ 10.0 มีภาวะ
เครียดบ่อย ๆ ร้อยละ 30.0 และมีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบร้อยละ
6.7 มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน ร้อยละ 13.3 ดังแสดงในตารางที่ 7 
 
ตารางท่ี 7 จํานวนและร้อยละของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจจําแนกตามภาวะสุขภาพ 

ภาวะสุขภาพ 
จํานวน 
n=30 

ร้อยละ 

โรคประจําตัว  

- โรคความดันโลหิตสูง 

- โรคเบาหวาน 

- ไขมันในเลือดสูง 

- โรคความดันโลหิตสูง+โรคเบาหวาน 

- โรคความดันโลหิตสูง+ไขมันในเลือดสูง 

- โรคความดันโลหิตสูง+โรคเบาหวาน+ไขมันในเลือดสูง 

 
6 
1 
2 
3 
12 
6 

 
20.0 
3.3 
6.7 
10.0 
40.0 
20.0 

ประวัติสูบบุหรี่ 

- ไม่มีประวัติสูบบุหรี ่

- อดีตเคยสูบบุหรี/่ปัจจุบันไม่สูบบุหรี ่

- สูดดมควันบุหรี่ประจํา 

 
20 
7 
3 

 
66.7 
23.3 
10.0 

ดัชนีมวลกาย 

- ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

- ดัชนีมวลกายมากกว่า 25  

 
6 
24 

 
20.0 
80.0 

รอบเอว          

- รอบเอวอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

- รอบเอวเกิน 80 เซนติเมตรในผู้หญิง 

- รอบเอวเกิน 90 เซนติเมตรในผู้ชาย 

 
9 
15 
6 

 
30.0 
50.0 
20.0 
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) 

ภาวะสุขภาพ 
จํานวน 
n =30 

ร้อยละ 

ญาติสายตรงเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 

- ไม่มีญาติสายตรงในครอบครัวป่วยเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 

- มีญาติสายตรงเพศชายเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเมื่ออายนุ้อยกว่า 
55 ปี   

 
28 
2 

 
93.3 
6.7 

ความเครียด 

- ไม่รู้สึกว่ามีความเครียด 

- รู้สึกโศกเศร้า มีความทุกข์เรื้อรังเป็นระยะเวลา 1 ปี ข้ึนไป 

- รู้สึกเก็บกดทางอารมณ์ไม่สามารถระบายได้ 

- รู้สึกว่าขาดความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว 

- คิดว่าตนเป็นเป็นปมด้อย เป็นภาระให้กับครอบครัว 

- รู้สึกว่าตนเองเครียดอยู่บ่อย ๆ 

 
12 
4 
2 
1 
2 
9 

 
40.0 
13.3 
6.7 
3.3 
6.7 
30.0 

โรคแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน 

- มีโรคแทรกซ้อน (โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต) 

- ไม่มีโรคแทรกซ้อน 

 
4 
26 

 
13.3 
86.7  

 
4.1.3 การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 จากการศึกษา การรับรู้ท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่ง
ประกอบด้วยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
หัวใจ การรบัรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อุปสรรคในการป้องกัน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดย
แต่ละด้านปรากฏผล ดังนี ้

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 
4.31 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.51เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจรับรู้
ว่าการดื่มสุราจะทําใหห้ัวใจทํางานหนักมากขึ้นมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.63 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.72 
รองลงมาคือ การสูบบุหรี่ทําให้มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ค่าเฉลี่ย 4.53 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.57 และรับรู้ว่าเมื่อรักษาโรคความดันโลหิตสูง หรือโรคเบาหวานหรือไขมันในเลือดสูง แม้
พบว่าอาการดีขึ้นแล้วก็ควรรับประทานยาอย่างต่อเนื่องไม่ควรหยุดยาเองค่าเฉลี่ย 4.47 ส่วนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน 0.78 ส่วนการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด 
คือ ผู้ที่เป็นเบาหวานจะมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าในคนที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดปกติ 
ค่าเฉลี่ย 4.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.87 ดังแสดงในตารางที่ 8 
 
ตารางท่ี 8 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจของผู้มีภาวะเสี่ยงรายข้อและโดยรวม 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็นด้วย 
 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม ่
เห็นด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

1. ถ้ามาพบแพทย์ตามนัดทุกครัง้
ทําให้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจลดลง 

53.3 
(16) 

36.7 
(11) 

10 
(3) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.43 0.68 

2. คนท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และไขมันในเลือดสงู 
ถ้าไม่ควบคุมนํา้หนัก อาจทําให้
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้มากข้ึน 

56.7 
(17) 
 

23.3 
(7) 
 

13.3 
(4) 
 

6.7 
(2) 
 

0 
(-) 
 

4.30 0.95 

3. การทําจิตใจให้สงบไม่เครียด
ช่วยลดโอกาสในการเกดิโรคหลอด
เลือดหัวใจได ้

36.6 
(11) 

46.7 
(14) 

16.7 
(5) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.20 0.71 

4. การดื่มสรุาจะทําให้หัวใจทํางาน
หนักมากข้ึน  

73.4 
(22) 

20 
(6) 

3.3 
(1) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

4.63 0.72 

5. การสูบบุหรี่ทําใหม้ีโอกาสเกดิ
โรคหลอดเลือดหัวใจได ้

56.7 
(17) 

40.0 
(12) 

3.3 
 

 0 
(-) 

0 
(-) 

4.53 0.57 

6. ผู้ท่ีมีความดันโลหติสูงมโีอกาส
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าคน
ท่ีมีความดันโลหติปกต ิ

43.3 
(13) 

40.0 
(12) 
 

16.7 
(5) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.27 0.74 

7. ผู้ท่ีเป็นโรคเบาหวานจะมีโอกาส
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าคน
ท่ีมีระดับนํา้ตาลในเลือดปกต ิ

33.3 
(10) 

36.7 
(11) 

26.7 
(8) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

4.00 0.87 

8. การรักษาโรคเรื้อรัง(โรคความ
ดันโลหติสงูโรคเบาหวานและ
ไขมันในเลือดสูง)ไม่สมํา่เสมอจะ
ทําให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้

33.3 
(10) 
 

43.3 
(13) 
 

23.4 
(7) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.10 0.76 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็นด้วย 
 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม ่
เห็นด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

9. เมื่อรักษาโรคความดันโลหติสูง 
หรือโรคเบาหวาน หรือไขมันใน
เลือดสูง แม้พบว่าอาการดีข้ึนแล้ว 
ก็ควรรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
ไม่ควรหยุดยาเอง 

60.0 
(18) 
 

30.0 
(9) 
 

6.7 
(2) 
 

3.30 
(1) 
 

 0 
(-) 
 

4.47 0.78 

10. ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (โรคความดัน
โลหิตสูงโรคเบาหวานและไขมันใน
เลือดสูง) หากรับประทานอาหาร
กระป๋อง ของหมักดอง อาหารรส
หวาน อาหารท่ีปรุงด้วยการทอด 
ทําให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจได ้

20.0 
(11) 
 

43.3 
(13) 
 

20.0 
(6) 
 

0 
(-) 
 
 

0 
(-) 
 

4.17 0.75 

รวม 4.31 0.51 

 
2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 4.28 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.47 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจรับรู้ว่าเมื่อ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจส่งผลให้เกิดภาระและค่าใช้จ่ายของครอบครัวเพิ่มมากขึ้นมากที่สุด ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 4.63 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.56 รองลงมารับรู้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอาจจะ
เสียชีวิตได้อย่างกระทันหัน  ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 และถ้าไม่
รักษาโรคเรื้อรัง  โรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูง อย่างถูกต้องจะทําให้เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจและเป็นอันตรายต่อชีวิต โรคหลอดเลือดหัวใจ อาจส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันได้ และการป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจทําให้มีโอกาสเสียชีวิตได้มากกว่าบุคคลปกติ 
ตามลําดับ ค่าเฉลี ่ยเท่ากันทั ้ง 3 ข้อ คือ 4.50 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 0.62, 1.11 และ 0.69 
ตามลําดับ สําหรับการรับรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้เป็นข้อที่
ผูม้ีภาวะเสี่ยงรับรู้น้อยที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.70 ส่วนเบี่ยงมาตรฐาน 1.46 ดังแสดงในตารางที่ 9 
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ตารางท่ี 9 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้ความรุนแรงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจของ
ผู้มีภาวะเสี่ยงรายข้อและโดยรวม 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็นด้วย 
 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม ่
เห็นด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

1. ถ้าไมร่ักษาโรคเรื้อรัง (โรคความดนั
โลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมัน
ในเลือดสูง) อย่างถูกต้องจะทําให้
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและเป็น
อันตรายต่อชีวิต 

56.7 
(17) 
 

36.7 
(11) 
 

6.6 
(2) 
 

0 
(-) 
 

 0 
(-) 
 

4.50 0.62 

2. ผู้ป่วยความดันโลหติสูง ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและผู้ท่ีมี ไขมันใน
เลือดสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจได้มากกว่าคนปกต ิ

46.7 
(14) 
 

40.0 
(12) 
 

13.3 
(4) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.33 0.71 

3. เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ส่งผลให้เกิดภาระและค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัวเพ่ิมมากข้ึน   

66.7 
(20) 

30.0 
( 9) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.63 0.56 

4. โรคหลอดเลือดหัวใจอาจส่งผล
ให้กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนัได ้

46.7 
(14) 

36.7 
(11) 

13.3 
(4) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.50 1.11 
 

5. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
อาจจะเสียชีวิตได้อย่างกระทันหัน 

60.1 
(18) 

33.3 
(10) 

6.6 
(2) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.53 0.63 

6. โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคท่ี 
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได ้

23.3 
(7) 

20.0 
(6) 

40.0 
(12) 

10.0 
(3) 

3.3 
(1) 

3.7 1.46 

7. โรคหลอดเลือดหัวใจทําให้เกิด
ความเครยีด และเสียสุขภาพจิต  

30.0 
(9) 

36.7 
(11) 

23.3 
(7) 

6.6 
(2) 

3.3 
(1) 

3.83 1.05 
 

8. โรคหลอดเลือดหัวใจ ทําให้
หัวใจวายหรือลม้เหลวได ้

33.3 
(10) 

50.0 
(15) 

16.7 
(5) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.17 
 

0.70 

9. การป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจทําให้ มีโอกาสเสียชีวิตได้
มากกว่าบุคคลปกต ิ

56.7 
(17) 

40.0 
(12) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.50 0.69 

10. การป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจ ทําให้เกิดสมองพิการได้  
เนื่องจากมีการอุดตันของเส้นเลือด 

50.0 
(15) 
 

36.7 
(11) 
 

13.3 
(4) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.37 0.72 

รวม 4.28 0.47 
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3. การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับดี
ค่าเฉลี่ย 4.44 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.39 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าหัวข้อการออกกําลังกายอย่าง
สมํ่าเสมอมีประโยชน์ต่อร่างกายมีค่าเฉลี ่ยมากที ่สุดค่าเฉลี่ย 4.83 ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 0.38 
รองลงมา คือ โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม่ ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับการปฏิบัติตัวในเรื่องของการ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การดื่มสุรา ยาสูบ และการจัดการความเครียด ค่าเฉลี่ย 4.67 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.63 และการแสดงความรักและความห่วงใยต่อกันในครอบครัวทําให้
สุขภาพจิตดีข้ึน ค่าเฉลี่ย 4.63  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.49 สําหรับหัวข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนหรือแอลกอฮอล์มีผลเสียต่อหัวใจ ค่าเฉลี่ย 4.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.78 ดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตารางท่ี 10 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจของผู้มีภาวะเสี่ยงรายข้อและโดยรวม 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 
 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

1. การมาตรวจตามนดั ทําให้มีการ
ติดตามและเฝา้ระวังอาการเจ็บป่วย 
ช่วยป้องกันและลดโอกาสในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรังท่ี
เป็นอยู่และช่วยให้มีแนวทางในการ
ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องมากข้ึน 

53.3 
(16) 
 

46.7 
(14) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.53 0.51 

2. การป่วยเป็นโรคเรื้อรัง (โรคความ
ดันโลหติสูง หรือโรคเบาหวาน   
หรือไขมันในเลือดสูง)ในระยะ
เริ่มต้น การรักษาอย่าง ต่อเนื่อง
สามารถป้องกันการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจได ้

60 
(18) 
 

30 
(9) 
 

6.7 
(2) 
 

3.3 
(1) 
 

0 
(-) 
 

4.47 0.78 

3. การหยุดรับประทานยาเอง ทําให้
เกิดอันตราย 

53.3 
(16) 

40.0 
(12) 

6.7 
(2) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.47 0.63 

4. การเล่าอาการเปลี่ยนแปลงให้
แพทย์หรือพยาบาลทราบทําให้
ได้รับการรักษาอยา่งถูกต้อง 

43.3 
(13) 
 

53.3 
(16) 
 

3.3 
(1) 
 

0 
(-) 

0 
(-) 
 

4.40 0.56 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 
 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

5. การสังเกตอาการเปลีย่นแปลง 
เช่น เจ็บหน้าอก ใจสั่น หรือหน้ามดื
เป็นลม ทําให้ท่านตรวจพบอาการ
ของโรค ตั้งแต่เริม่ต้น 

40.0 
(12) 
 

36.7 
(11) 
 

23.3 
(7) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.17 0.79 

6. การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีนหรอื 
แอลกอฮอล์ มผีลเสยีต่อการทํางาน
ของหัวใจ 

36.7 
(11) 
 

40.0 
(12) 
 

23.3 
(7) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.13 0.78 

7. การออกกําลังกาย ต้องเริ่มออก
จากเบา ๆ ก่อนแล้วค่อย ๆ เพ่ิมข้ึน
เรื่อย ๆ ทําให้ร่างกายและหัวใจ
ปรับตัวได้ แล้วจึงค่อยๆลดลง จึงจะ
ไม่เกดิอันตรายต่อร่างกาย 

36.7 
(11) 
 

46.6 
(14) 
 

16.7 
(5) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.20 0.71 

8. การออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ
มีประโยชน์ต่อร่างกาย 

83.3 
(25) 

16.7 
(5) 

0 
(-) 

0 
(-) 

0 
(-) 

4.83 0.38 

9. การรับประทานอาหารท่ีทําจาก
ไขมันสตัว์ หรือเนื้อสัตว์ตดิมันทําให้ 
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจเพ่ิมมากข้ึน 

60.0 
(18) 
 

33.3 
(10) 
 

6.7 
(2) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.53 0.63 

10. การแสดงความรกัและความ
ห่วงใยต่อกันในครอบครัวทําให้
สุขภาพจิตดีข้ึน 

63.3 
(19) 

36.7 
(11) 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.63 0.49 

11. การทําจิตใจให้สงบ ไมเ่ครียด   
ช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจได ้

50.1 
(15) 
 

43.3 
(13) 
 

3.3 
(1) 
 

3.3 
(1) 
 

0 
(-) 
 

4.40 0.72 

12. มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจหรือไม่ ส่วนใหญ่ข้ึนอยู่กับการ
ปฏิบัติตัวในเรื่องของการ
รับประทานอาหาร  การออกกําลงั
กาย สุรายาสูบและการจัดการ
ความเครยีด 

53.3 
(16) 
 

40.0 
(12) 
 

6.7 
(2) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 
 

4.67 0.63 

รวม 4.44 0.39 



 82

4. การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลางค่าเฉลี่ย 2.75 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.77 เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงรับรู้ว่า
ตนเองสามารถปรับปรุงการปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้อง   เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้มาก
ที่สุด ค่าเฉลี่ย 3.63 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.12 รองลงมา คือ ค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นอุปสรรคที่
ทําให้ไม่สามารถรักษาโรคได้อย่างต่อเนื่องได้ ค่าเฉลี่ย 3.30 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.23  ส่วนข้อที ่
ผู้มีภาวะเสี่ยงรับรู้น้อยที่สุด คือ ไม่สามารถควบคุมเกี่ยวกับชนิดหรือประเภทของอาหารได้ เนื่องจาก
ต้องรบัประทานร่วมกับบุคคลในครอบครัว ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.0 สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.0  
ดังแสดงในตารางที ่11 
 
ตารางท่ี 11 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจของผู้มีภาวะเสี่ยงรายข้อและโดยรวม 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

1. มีภารกิจมากจึงไมม่ีเวลาไปพบ
แพทย ์

10.0 
(3) 

36.7 
(11) 

 0 
(-) 

30.0 
(9) 

23.3 
(7) 

2.80 1.42 

2. ค่าใช้จ่ายในการรักษา  เป็น
อุปสรรคท่ีทําใหไ้มส่ามารถไปรับ
การตรวจรักษาอย่างต่อเนื่องได ้

16.7 
(5) 
 

36.7 
(11) 
 

13.3 
(4) 
 

26.7 
(8) 
 

6.7 
(2) 
 

3.30 1.23 

3. ไม่สามารถรับประทานยา
ต่อเนื่องตามแผนการรักษาของ
แพทย์ได้เนื่องจากยามีราคาแพง 

6.7 
(2) 
 

23.3 
(7) 
 

10.0 
(3) 
 

43.3 
(13) 
 

16.7 
(5) 
 

2.60 1.22 

4.คนในครอบครัวไม่มีเวลาเอาใจ
ใส่ต่อการเจ็บปว่ย ไม่สามารถพา
มาตรวจตามนดัได้ เนื่องจากมี
ภาระงานมาก 

6.7 
(2) 
 

23.3 
(7) 
 

6.7 
(2) 
 

33.3 
(10) 
 

30 
(9) 
 

2.43 1.33 

5. ไม่สามารถปฏบิัติตามคําแนะนาํ
ของแพทย์ในเรื่องการรับประทาน
ยา อาหาร และการออกกําลังกาย
ได้ท้ังหมดเนื่องจากมีการเสื่อมตาม
วัยทางด้านสายตา การได้ยิน การ
เคลื่อนไหว และหลงลืมบางครั้ง 

10.0 
(3) 
 

30.0 
(9) 
 

20.0 
(6) 
 

26.7 
(8) 
 

13.3 
(4) 
 

2.97 1.24 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

6. รู้สึกเกรงใจ หรือคดิว่าอาจจะ
รบกวนและก่อให้เกดิปัญหากับ
บุคคลในครอบครัวจึงไม่กล้าบอก
อาการเจ็บป่วยให้คนในครอบครัว
ทราบ 

3.3 
(1) 
 

20.0 
(6) 
 

13.3 
(4) 
 

46.7 
(14) 
 

16.7 
(5) 
 
 

2.67 
 

1.62 

7. ไม่กล้าสอบถามเรื่องการปฏิบตัิ
ตัวท่ีถูกต้องเพ่ือป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจจากแพทย์หรือ
พยาบาล 

 0 
(-) 
 

13.3 
(4) 
 

16.7 
(5) 
 

46.7 
(14) 
 

23.3 
(7) 
 

2.20 0.96 

8. เมื่อเจ็บป่วยหรือมีปัญหา
ทางด้านสุขภาพไม่สามารถปรึกษา
แพทย์และพยาบาลได้ตลอดเวลา 

6.7 
(2) 
 

23.3 
(7) 
 

23.3 
(7) 
 

33.3 
(10) 
 

13.4 
(4) 
 

2.76 1.16 

9. สถานท่ีพักอาศัย หรือชุมชนท่ี
อาศัยอยู่ ไม่มสีถานท่ีสาํหรับการ
ออกกําลังกาย 

13.4 
(4) 
 

19.9 
(6) 
 

3.3 
(1) 
 

50.0 
(15) 
 

13.4 
(4) 
 

2.70 1.32 

10. การบริการของโรงพยาบาลท่ี
ล่าช้า ทําให้ไม่อยากมารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 

6.6 
(2) 
 

30.0 
(9) 
 

16.7 
(5) 
 

30.0 
(9) 
 

16.7 
(5) 
 

2.80 1.24 

11.เมื่อมีปัญหาไม่เคยปรึกษา
บุคคลอ่ืนเพราะคิดว่าไมส่ามารถ
ช่วยได ้

6.6 
(2) 
 

16.7 
(5) 
 

16.7 
(5) 
 

50.0 
(15) 
 

10.0 
(3) 

2.60 1.10 

12. ไม่สามารถควบคุมเกี่ยวกับ
ชนิดหรือประเภท ของอาหารได้ 
เนื่องจากต้องรับประทานร่วมกับ
บุคคลในครอบครัว 

3.3 
(1) 
 

40.1 
(12) 
 

23.3 
(7) 
 

23.3 
(7) 
 

10.0 
(3) 
 

3.03 1.09 

13. ปัจจุบันอาหารเฉพาะโรค เช่น
อาหารสําหรับผู้ป่วย เบาหวาน  
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หรือไขมัน
ในเลือดสูง ไม่มีขายตามท้องตลาด  
จะไดร้ับเมื่อพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเท่านั้น 

10.0 
(3) 
 

36.7 
(11) 
 

10.0 
(3) 
 

30.0 
(9) 
 

13.3 
(4) 
 

3.00 1.28 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

14. สิ่งแวดล้อมท่ีอาศัย และ
ลักษณะงานท่ีรบัผิดชอบทําใหไ้ม่
สามารถเลิกบหุรี่ หรือสิ่งเสพติดได ้

 0 
(-) 
 

10.0 
(3) 
 

23.3 
(7) 
 

36.7 
(11) 
 

30.0 
(9) 
 

2.30 
 

1.55 

15. สามารถปรับปรุงการปฏิบัติตวั 
เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจได ้

20.0 
(6) 
 

46.7 
(14) 
 

20.0 
(6) 
 

3.3 
(1) 
 

10.0 
(3) 
 

3.63 1.12 

รวม 2.75 0.77 

 
5. แรงจูงใจด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวม   พบว่าอยู่ใน 

ระดับด ีค่าเฉลี่ย 3.82   ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.58   หากเมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ผู้มีภาวะเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดหัวใจพึงพอใจกับการตรวจรักษาของแพทย์ทุกครั้งมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.50 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.68 รองลงมา คือ ได้รับข้อมูลเก่ียวกับการรับประทานยาเป็นอย่างดีจากเภสัชกร ค่าเฉลี่ย
4.13 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.63 และส่วนกิจกรรมต่าง ๆ ที่ทางโรงพยาบาลจัดขึ้น ช่วยให้ผู้มีภาวะ
เสี่ยงสามารถปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ ผู ้มีภาวะเสี ่ยงรับรู้น้อยที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 3.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.89 ดังแสดงในตารางที่ 12 
 
ตารางท่ี 12 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แรงจูงใจด้านสุขภาพในการป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจของผู้มีภาวะเสี่ยงรายข้อและโดยรวม 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

1.มีความพอใจในการรักษาของ
แพทย์ทุกครั้ง 

60 
(18) 

36.7 
(11) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

  0 
(-) 

4.50 0.68 

2. แพทย์และพยาบาลของศูนย์
โรคหัวใจให้คําแนะนําเกี่ยวกับ
การรับประทานอาหารและการ
ออกกําลังกายเป็นอย่างด ี

30.0 
(9) 
 

50.0 
(15) 
 

13.3 
(4) 
 

6.7 
(2) 
 

0 
(-) 
 

4.03 0.85 
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ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

3. ได้รับบริการท่ีดสีามารถสอบถาม
ปัญหาทางด้านสุขภาพและคําแนะนํา
จากเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลได้
ตลอดเวลา 

23.3 
(7) 
 

46.7 
(14) 
 

26.7 
(8) 
 

3.3 
(1) 
 

  0 
(-) 
 

3.90 0.80 

4. ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารเป็นอย่างดจีากเจ้าหนา้ท่ีของ
โรงพยาบาล 

16.7 
(5) 
 

40.0 
(12) 
 

33.3 
(10) 
 

10.0 
(3) 
 

0 
(-) 
 

3.63 0.89 

5.ได้รับข้อมลูเกี่ยวกับการออกกําลัง
กายเป็นอย่างดี จากเจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาล 

16.7 
(5) 
 

26.7 
(8) 
 

50.0 
(15) 
 

6.6 
(2) 
 

0 
(-) 
 

3.53 0.86 

6. ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทาน
ยา เป็นอย่างดีจากเภสัชกรของ
โรงพยาบาล 

26.7 
(8) 
 

60.0 
(18) 
 

13.3 
(4) 
 

0 
(-) 
 

0 
(-) 

4.13 0.63 

7. กิจกรรมต่าง ๆ ท่ีโรงพยาบาลจดั
ข้ึนช่วยให้สามารถปฏิบัติตนเพ่ือ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้

13.3 
(4) 
 

26.7 
(8) 
 

46.7 
(14) 
 

13.3 
(4) 
 

 0 
(-) 
 

3.40 0.89 

8. มีการปรับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ออกกําลังกาย รับประทานยา 
เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรง ไม่เกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจากโรคท่ีเป็นอยูแ่ละไม่
เป็นภาระแก่ครอบครัว สามารถ
ช่วยเหลือ ดูแลครอบครัวได ้

20.0 
(6) 
 

50.0 
(15) 
 

23.3 
(7) 
 

6.7 
(2) 
 

 0 
(-) 
 

3.83 0.83 

9. บุคคลใกล้ชิด (ครอบครัว เพ่ือน  
สมาคม ชมรม) ได้ มีส่วนช่วยให้ได้
ออกกําลังกายมากข้ึน 

16.7 
(5) 
 

43.3 
(13) 
 

26.7 
(8) 
 

10.0 
(3) 
 

3.3 
(1) 
 

3.60 1.00 

10. สามารถเป็นตัวอย่างในการดแูล
สุขภาพเพ่ือป้องกันการเกดิโรคหลอด
เลือดหัวใจได ้

13.3 
(4) 

33.3 
(10) 
 

50.0 
(15) 
 

3.3 
(1) 
 

 0 
(-) 
 

3.56 0.77 

11. บุคคลในครอบครัวคอยดูแล 
ช่วยเหลือให้รับประทานยาอยา่ง
ต่อเนื่อง สมํ่าเสมอ ไม่ขาดยา 

26.6 
(8) 
 

46.7 
(14) 
 

20.0 
(6) 
 

6.7 
(2) 
 

 0 
(-) 
 

3.93 0.87 
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ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

ข้อความ 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

 

เห็น
ด้วย 
 

ไม่
แน่ใจ 
 

ไม่เห็น
ด้วย 
 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

12. บุคคลในครอบครัวปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในเรื่อง การรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกายไปพร้อม ๆ  กัน 

16.7 
(5) 

 

40.0 
(12) 
 

36.6 
(11) 
 

6.7 
(2) 

 

 0 
(-) 
 

3.67 0.84 

13. คนในครอบครัวสนับสนุนให้ทํา
กิจกรรมท่ีเหมาะสมกับสภาพร่างกาย
ของท่าน 

20.0 
(6) 
 

56.7 
(17) 
 

23.3 
(7) 
 

 0 
(-) 

 0 
(-) 
 

3.97 0.67 

14. คนในครอบครัวสอบถามอาการ
เจ็บป่วยจากแพทย์หรือพยาบาลและ
นํามาให้คําแนะนํา 

23.3 
(7) 
 

56.7 
(17) 
 

13.4 
(4) 
 

3.3 
(1) 
 

3.3 
(1) 
 

4.06 
 

1.28 

15. คนในครอบครัวคอยกระตุ้นเตือน  
เมื่อไม่ปฏิบัตติามคําแนะนําของแพทย์
หรือพยาบาล 

13.4 
(4) 
 

56.7 
(17) 
 

23.3 
(7) 
 

3.3 
(1) 
 

3.3 
(1) 
 

3.80 0.89 

รวม 3.82 0.58 

 
 4.1.4 พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสีย่งโรคหลอดเลือดหัวใจแบ่งออกเป็น 5 ด้าน คือ การรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และ
การดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย พบว่า โดยรวมแล้วผู้มีภาวะเสี่ยงมีพฤติกรรมสุขภาพในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.58 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.36 หากพิจารณารายด้านจะเห็นว่าพฤติกรรมด้านที่ผู้มีภาวะ
เสี่ยงปฏิบัติมากที่สุด คือ การดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย ค่าเฉลี่ย 4.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.54
รองลงมา คือ การไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ค่าเฉลี่ย 4.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.91 และการรับประทานอาหาร  ค่าเฉลี่ย 3.48  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.43  เมื่อพิจารณาด้าน
การรับประทานอาหารพบว่า มีการรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้เป็นประจําทุกวัน
มากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.98 และน้อยที่สุด คือ รับประทานขนมขบเคี้ยว 
เช่น มันฝรั่งทอด เป็นต้น ค่าเฉลี่ย 2.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.06  เมื่อพิจารณาด้านการออก
กําลังกายจะเห็นว่าเป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติน้อยที่สุด หัวข้อออกกําลังกายจนกระทั่งมีเหงื่อออก และ
ชีพจนเต้นเร็ว เป็นพฤติกรรมที่ไม่ปฏิบัติมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 2.23 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.16  และ
รองลงมา คือ ออกกําลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที ค่าเฉลี่ย 2.57  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.30 
เมื่อพิจารณาด้านการจัดการความเครียดปรากฏว่า  หาสาเหตุเมื่อรู้สึกไม่สบายใจและแก้ไขที่สาเหตุ
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นั้น ๆ (ไม่หนีปัญหา) เป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.73  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.94 และน้อยที่สุด คือ รับประทานยาคลายเครียดหรือยานอนหลับเมื่อรู้สึกเครียด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
1.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.15 ดังแสดงในตารางที่ 13 

 
ตารางท่ี 13 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจรายข้อและโดยรวม 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมสุขภาพ  
ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

บางครั้ง 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัต ิ

การรับประทานอาหาร  
36.7 
(11) 

 
36.7 
(11) 

 
16.6 
(5) 

 
10.0 
(3) 

 
0 
(-) 

 
4.00 

 
0.98 1. รับประทานอาหารท่ีมีกากใย

สูง เช่น ผัก ผลไม ้

2. รับประทานอาหารทะเลเช่น 
กุ้ง หอย ปู ปลาหมึก 

16.6 
(5) 

46.7 
(14) 

26.7 
(8) 

10.0 
(3) 

0 
(-) 

2.70 0.88 

3. รับประทานเนื้อปลาแทน
เนื้อสัตว์ชนิดอ่ืน ๆ  

20.0 
(6) 

46.7 
(14) 

20.0 
(6) 

13.3 
(4) 

0 
(-) 

3.73 0.94 

4. รับประทานอาหารรสจืดโดย
ไม่เติม เครื่องปรุง เช่น ซีอ๊ิว 
นํ้าปลา ในอาหารท่ีปรุงสําเร็จแล้ว 

10.0 
(3) 
 

16.7 
(5) 
 

36.7 
(11) 
 

33.3 
(10) 
 

3.3 
(1) 
 

2.97 1.03 

5. รับประทานอาหารท่ีมี
ส่วนประกอบของกะทิ เช่น 
แกงเขียวหวาน กล้วยบวชชี 

3.3 
(1) 

10.0 
(3) 
 

30.0 
(9) 
 

53.4 
(16) 
 

3.3 
(1) 
 

2.57 
 

0.86 

6. รับประทานขนมขบเคี้ยว เช่น 
มันฝรั่งทอด เป็นต้น 

6.7 
(2) 

0 
(-) 

26.7 
(8) 

40.0 
(12) 

26.7 
(8) 

2.20 1.06 

7. รับประทานขนมเค้กเบเกอรี่ 
ขนมปัง 

10.0 
(3) 

13.3 
(4) 

23.3 
(7) 

36.7 
(11) 

16.7 
(5) 

2.63 1.22 

8. รับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง 
เช่น อาหารประเภททอด ข้าวขาหมู
ติดมัน หรือข้าวมันไก่ติดหนัง 

0 
(-) 

13.3 
(4) 
 

30.0 
(9) 
 

40.0 
(12) 
 

16.7 
(5) 
 

2.40 0.93 

9.  รับประทานอาหารประเภท 
เครือ่งในสัตว์ เช่น ไส้ ตับหัวใจ 
ปอด 

0 
(-) 

6.7 
(2) 

36.7 
(11) 
 

33.3 
(10) 

23.3 
(7) 

2.27 0.91 

 



 88

ตารางท่ี 13 (ต่อ) 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมสุขภาพ ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

บางครั้ง 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัต ิ

10. รบัประทานไข่แดงไม่เกิน
สัปดาหล์ะ3-4 ฟอง 

10.0 
(3) 

26.7 
(8) 

13.3 
(4) 

43.3 
(13) 

6.7 
(2) 

2.90 1.18 

รวม 3.48 0.43 

การออกกําลังกาย  
10.0 
(3) 

 
16.7 
(5) 

 
16.7 
(5) 

 
33.3 
(10) 

 
23.3 
(7) 

 
2.57 

 
1.30 11. ออกกําลังกายอย่างน้อย 

วันละ 30 นาที 

12. ออกกําลังกายจนกระท่ังมี
เหง่ือออก และชีพจรเต้นเร็ว
ประมาณ 120 ครั้ง ต่อนาที 

3.3 
(1) 

13.4 
(4) 

20.0 
(6) 

30.0 
(9) 

33.3 
(10) 

2.23 1.16 

13. เดินแทนการข้ึนรถหรือใช้
ลิฟท์ 

6.7 
(2) 

30.0 
(9) 

33.3 
(10) 

26.7 
(8) 

3.3 
(1) 

3.10 0.99 

14. ส่วนใหญ่มักจะ นั่ง ๆ กิน ๆ 
นอน ๆ  

6.7 
(2) 

36.7 
(11) 

13.3 
(4) 

23.3 
(7) 

20.0 
(6) 

2.87 1.31 

รวม 2.76 0.79 
การจัดการความเครียด  

23.3 
(7) 
 

 
26.7 
(8) 
 

 
46.7 
(14) 
 

 
3.3 
(1) 
 

 
0 
(-) 
 

 
3.70 

 
0.88 15. หาสาเหตเุมื่อรูส้ึกไมส่บายใจ

และแก้ไขท่ี สาเหตุน้ัน ๆ (ไม่หนี
ปัญหา) 

16. ฝึกสมาธิเพ่ือทําใจให้สงบ 10.0 
(3) 

16.6 
(5) 

6.7 
(2) 

26.7 
(8) 

40.0 
(12) 

2.30 1.42 

17. รับประทานยาคลายเครียด
หรือ ยานอน หลับเมื่อรูส้ึกเครยีด 

3.3 
(1) 

6.7 
(2) 

13.3 
(4) 

10.0 
(3) 

66.7 
(20) 

1.70 1.15 

18. พักผ่อนนอนหลับเพียงพอ
และสมดลุกับการทํางาน 

16.7 
(5) 

46.7 
(14) 

23.3 
(7) 

10.0 
(3) 

3.3 
(1) 

3.63 0.90 

19. มีกิจกรรม หรือทํางานอดเิรก
ท่ีตนเองช่ืนชอบ เช่นเลี้ยงสัตว์ 
ปลูกต้นไม้ ฟังเพลง เป็นต้น 

13.3 
(4) 

36.7 
(11) 

33.3 
(10) 

6.7 
(2) 

10.0 
(3) 

3.37 1.13 

รวม 3.46 0.52 
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ตารางท่ี 13 (ต่อ) 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมสุขภาพ ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

บางครั้ง 

ปฏิบัต ิ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัต ิ

การสูบบุหร่ี/ด่ืมสุรา/เคร่ืองด่ืม
ท่ีมีคาเฟอีน 

 
 

3.3 
(1) 

 
 

3.3 
(1) 

 
 

0 
(-) 

 
 

3.3 
(1) 

 
 
90.1 
(27) 

 
 
1.27 
 

 
 
0.91 20. สูบบุหรี ่

 

21. ดื่มสุราหรือเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล ์

0 
(-) 

6.7 
(2) 

6.7 
(2) 

6.7 
(2) 

 79.9 
(24) 

1.40 0.89 

22. ท่านดื่มชา กาแฟ แทนการ
รับประทานอาหารเช้า 

 26.7 
(8) 

10.0 
(3) 

13.3 
(4) 

3.3 
(1) 

46.7 
(14) 

2.67 1.75 

รวม 4.22 0.91 

การดูสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย  
20.0 
(6) 

 
16.7 
(5) 

 
13.3 
(4) 

 
33.3 
(10) 

 
16.7 
(5) 

 
2.90 

 
1.42 23. ไปพบแพทย์เมื่อมีอาการ

เจ็บป่วยมากเท่านั้น 

24.ไปพบแพทย์เพ่ือตรวจ
ร่างกายและรับยา ตามนัด 

76.7 
(23) 

20.0 
(6) 

0 
(-) 

3.3 
(1) 

0 
(-) 

4.70 0.65 

25. รับประทานยาต่อเนื่องตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

90.0 
(27) 

6.7 
(2) 

3.3 
(1) 

 0 
(-) 

0  
(-) 

4.87 0.43 

26. เมื่อมีอาการผดิปกติจะมี
การปรับเปลี่ยนยาด้วยตัวเอง 

 0 
(-) 

3.3 
(1) 

6.7 
(2) 

10.0 
(3) 

80.0 
(24) 

1.33 0.76 

รวม 4.33 0.54 
รวมทุกด้าน 3.58 0.36 

  
4.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

4.2.1 ปัจจัยด้านบุคคล  
จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจทั้ง

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและแยกรายด้านโดยใช้ สถิติสหสัมพันธ์ (correlation) และ t-test โดย
อายุ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน การรับรู้อุปสรรคใน
การป้องกัน และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ วิเคราะห์ด้วยสถิติ
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สหสัมพันธ์ ส่วนเพศ สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ 
รายได้ สิทธิในการรักษา และภาวะสุขภาพ วิเคราะห์ด้วย t-testผลปรากฏ ดังนี ้
 อายุ พบว่าสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจระดับ
ตํ่าในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= -0.40) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าอายุสัมพันธ์
ระดับปานกลาง กับพฤติกรรมการจัดการความเครียด (r= -0.54) และการดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย 
(r= -0.40) ในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  

แรงจูงใจด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคพบว่า สัมพันธ์ทิศทางเดียวกับพฤติกรรมสุขภาพ
โดยรวมในระดับตํ่า (r=0.409) โดยสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับพฤติกรรมการออกกําลังกาย (r=0.491) 
และการจัดการความเครียดอย่างมีนัยสําคัญ (r=0.394) ส่วนปัจจัยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรค และการรับรู้อุปสรรคใน
การป้องกันการเกิดโรคสัมพันธ์กับพฤติกรรมโดยรวมและพฤติกรรมสุขภาพแยกรายด้านของผู้มีภาวะ
เสี่ยงอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 14 

 
ตารางท่ี 14 ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างอายุ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของ
โรค การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรค การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรค และ
แรงจูงใจด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคกับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและรายด้าน 

 
ปัจจัย 

การ
รับประทา
นอาหาร 

การออก
กําลังกาย 

การจัดการ
ความเครียด 

การสูบบุหรี่ 
สุรา คาเฟอีน 

การดูแล
สุขภาพเมื่อ
เจ็บป่วย 

พฤติกรรม
สุขภาพ
โดยรวม 

อาย ุ -0.26 -0.003 -0.54* 0.03 -0.40* -0.39* 

การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค  

-0.042 -0.186 0.147 -0.078 0.117 0.003 

การรับรูค้วามรุนแรง
ของโรค 

0.142 0.220 -0.029 0.102 -0.003 0.173 

การรับรูป้ระโยชน์ของ
การป้องกันการเกิดโรค 

0.223 0.142 0.179 0.065 0.294 0.312 

การรับรู้อุปสรรคในการ
ป้องกันการเกิดโรค 

-0.103 0.166 -0.318 -0.176 -0.172 -0.181 

แรงจูงใจด้านสุขภาพ
เพ่ือป้องกันการเกิดโรค 

0.050 0.491* 0.394* -0.091 -0.161 0.409* 

*P-value<0.05  



 91

สําหรับ เพศ สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ 
รายได้ สิทธิในการรักษา เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ t-test พบว่า ไม่มีปัจจัยใดมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
โดยรวมของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังแสดงในตารางที่ 15 
 
ตารางท่ี 15 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่า t จําแนกตามปัจจัยที่ศึกษา 

ปัจจัย คะแนนเฉลี่ย S.D. t-test P-value 

เพศ 

- ชาย 

- หญิง 

 
91.80 
93.85 

 
7.10 
10.39 

-0.56 0.58 

สถานภาพสมรส   

- โสด 

- คู ่

 
94.92 
92.00 

 
11.34 
7.88 

0.83 0.41 

ลักษณะการอยู่อาศัย 

- อยู่คนเดียว 

- อยู่กับครอบครัว 

 
99.00 
97.71 

 
8.12 
9.20 

1.77 0.08 

ระดับการศึกษา 

- ระดับประถมศึกษาและน้อยกว่า 

- สูงกว่าระดับประถมศึกษา 

 
90.00 
95.94 

 
6.70 
10.59 

-1.80 0.08 

การประกอบอาชีพ 

- ไม่ได้ทํางาน 

- ทํางาน 

 
88.75 
94.78 

 
5.06 
10.09 

-1.60 0.12 

รายได้ 

- เพียงพอ 

- ไม่เพียงพอ 

 
92.86 
97.50 

 
9.32 
12.02 

-0.67 0.50 

สิทธิการรักษา   

- ชําระเงินสด 

- มีประกันชีวิต 

 
89.09 
95.53 

 
5.81 
10.47 

1.90 0.07 

ภาวะสุขภาพ 

- มีปัจจัยเสี่ยง 1-3 ข้อ 

- มีปัจจัยเสี่ยง ตั้งแต่ 4 ข้อข้ึนไป 

 
97.78 
91.19 

 
7.03 
9.65 

1.84 0.07 
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4.2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว  
 จากการวิเคราะห์ปัจจัยด้านครอบครัวที่อาจมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาได้แก่นความคิดสําคัญที่สามารถแยกออกเป็นประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี ้

       1) การรับประทานอาหาร  
          1.1) ไม่ปรุงแยก ทํากินรวมกัน 
          ส่วนใหญ่ผู ้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจรับประทานอาหารร่วมกับบุคคลใน

ครอบครัว ไม่มีการปรุงอาหารแยก หรือจัดเป็นอาหารเฉพาะบุคคลจากการสังเกตพบว่าบุคคลใน
ครอบครัวเดียวกัน จะมีภาวะนํ้าหนักเกินเหมือน ๆ กัน ระหว่างการนั่งรอตรวจจะรับประทานขนมปัง 
เบเกอรี่ ไส้กรอก และเครื่องดื่มที่มีรสหวานเป็นประจํา 

 
“...กับข้าวที่กินทุกวัน ก็กินเหมือน ๆ กัน ไม่ได้ปรุงแยก ทํากิน 
รวมกัน บางครั้งแม่อยากกินอะไรแกก็ทํากินเอง ก็พยายามไม่ให้เค็ม 
นะ...” I11-300756 
“...เป็นคนชอบทํากับข้าวมาก ทําอยู่ได้ท้ังวัน และก็จะมีความสุขที ่
ทุกคนในบ้านชอบกิน  ชอบทําขาหมู ข้าวมันไก่ แต่พอสามีเสียชีวิต 
ด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และเพ่ิงทราบว่าส่วนใหญ่เกิดจาก 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง เค็มจัด และไม่ออก 
กําลังกาย ก็เลยรู้สึกแย่ ๆ ตอนนี้ก็เลยพยายามเปลี่ยนเป็นผักต้มให ้
อาม่าแทน เพราะอาม่าก็เพ่ิงทําบอลลูนไป...” I41-260856 
“...ทํากับข้าวกินเองบ้าง ส่วนใหญ่ซื้อกินมากกว่า แต่ก็เน้นปลากับ
ผักเป็นหลัก ก็กินด้วยกันทั้งครอบครัว  ซื้อกินเองสะดวกและก็ 
ประหยัดเวลา...” I20-250756 
 

  1.2) อยากกินอะไรก็ซื้อให้ : ไม่จํากัดอาหาร  
  ผู ้ม ีภาวะเสี ่ยง เช่น ผู ้ส ูงอายุ ลูกหลานมักซื ้อขนม ผลไม้ อาหารบํารุงมาให้

รับประทาน มักนึกถึงความสุขของการรับประทานมากกว่าโทษ เนื่องจากผู้มีภาวะเสี่ยงคิดว่าทํางาน
เหนื่อยมาทั้งชีวิตตอนนี้อยู่ดีกินดีขึ้นจึงอยากให้ได้รับประทานของดีๆและรับประทานได้มากๆ และ
บ่อยครั้งที่รับประทานอาหารนอกบ้าน หลายครอบครัวนิยมรับประทานอาหารตะวันตก เช่นโดนัท 
ไก่เคเอฟซี พิซซา เป็นต้น เนื่องจากได้รับชมหรือฟังจากสื่อ โฆษณาและบริโภคได้สะดวกรวดเร็ว  
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“...ก่อนหน้าที่คุณพ่อจะใส่บอลลูน กินอาหารทุกอย่างไม่ค่อยจํากัด  
โดยเฉพาะมื้อเย็น เราก็ขยันทําและเราเองก็กินด้วยกัน พ่อกินกาแฟ 
วัน 3-4 แก้ว แต่หลังใส่บอลลูน รู้สึกว่าต้องควบคุมทั้งอาหารและ 
ต้องกินยาเยอะมาก หากปรับเปลี่ยนได้ตั้งแต่แรกก็คงดี ไม่ต้องเสีย 
เงินเยอะตอนนี้ตัวเองก็เริ่มปรับตัวเรื่องกินไปพร้อม ๆ กับคนป่วย  
เพราะเราเองก็เริ่มมีไขมันข้ึน ก็กลัว ๆ อยู.่..” I29, I30-260856 
“...เวลาลูกหลานมาเยี่ยมจะซื้อขนม ผลไม้ ของกินมาฝากมายมาย  
เวลาเห็นแกกินได้ก็ดีใจ นึกถึงเมื่อก่อนลําบากไม่มีโอกาสได้กิน  เมื่อ 
มีฐานะดีข้ึนก็ไม่อยากให้แกลําบาก อยากกินอะไรก็จะซื้อให้  บางทีก็ 
ลืมไปว่าหมอห้าม หรือกินแล้วไม่มีประโยชน.์..” I23-300756 
“...เวลาว่าง ๆ วันหยุดก็มักจะพาแกไปหาอะไรกินตามห้าง เช่น  
พิซซา ไก่ทอดวันก่อนก็เพ่ิงไปกินอาหารทะเล กุ้ง ปู ก็พอทราบว่ากิน 
มาก ๆไม่ดี แต่ก็อดไม่ได้  ก็กินกันทั้งบ้าน  แต่ก็พยายามบอกให ้
คนไข้กินน้อย ๆ แต่ก็เข้าใจว่ามันอดไม่ได.้..” I19-030856 
“...ก็พอทราบอยู่ว่าหมอให้ลดหวาน มัน เค็ม แต่ก็พยายามช่วย ๆ ดู  
และกระตุ้นเตือน แต่บางทีห้ามบ่อย ๆ แกก็ไม่ค่อยพอใจ บางครั้ง 
บอกกินไม่เค็มหรอก กินจืด  แต่พบว่ามีกล่องบ๊วยเค็มวางอยู่ข้างแก 
เป็นประจํา...” I11-300756 

 
       2) การออกกําลังกาย 
          2.1) ทํางานหาเงิน ไม่มีเวลาไปออกกําลังกาย  
          บุคคลในครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยงมีการออกกําลังกายน้อยมาก บางรายไม่เคย

ออกกําลังกายเลย เลยขาดคนชักชวนให้ผู้มีภาวะเสี่ยงออกกําลังกายโดยให้สาเหตุของการไม่ออกกําลัง
กายว่าไม่มีเวลา ใช้ชีวิตเร่งรีบเพราะทํางาน 

 
“...ไม่ได้ออกกําลังกายเพราะต้องขายของทั้งวัน ยืนจนเมื่อย ขาย 
เสร็จก็เหนื่อยแล้ว กินแล้วก็ชวนกันนอนเลยพากันอ้วนทั้งบ้าน...” 
I24-300756 
“...ไม่มีเวลา ทํางานยุ่งทั้งวัน ก็เห็นแกยืดเหยียดบ้าง ครั้งละ 10  
นาที 20 นาที ก็บอกให้แกทําต่อไปแต่หลัง ๆ แกบนปวดเข่า  เลยไม ่
ค่อยได้ทํา นั่งดูทีวีแทนก็ปล่อยแกไป...” I11-300756 
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“...ออกกําลังกายหากมีเพ่ือนไปด้วยก็จะดีสนุก หรือไม่อย่างนั้นก็มี 
วิธีง่าย ๆ ทําได้ท่ีบา้นแต่มันก็ติดปัญหาตรงที่ไม่มีเวลาต้อง 
ทํางาน…” I35-230856 
“...ออกกําลังกายเหรอ บอกตรง ๆ เกือบทุกคนในบ้านไม่เคยออก 
กําลังกายอย่างเป็นจริงเป็นจัง ส่วนใหญ่ทํางาน กลับถึงบ้านต่างคน 
ต่างกินข้าว ดูทีวี และก็นอน มีบ้างที่หลานชายวัยรุ่นไปเตะฟุตบอล 
กับเพ่ือน ๆ แต่คนอ่ืน ๆ ไม่มีใครชวนใครเลย...” I41-260856 

 
         2.2) ทํางานบ้าน หรือกิจวัตรประจําวัน คือการออกกําลังกาย  
         กิจกรรมส่วนใหญ่นิยมดูทีวีอยู่กับบ้าน หรือไปเดินห้าง มีส่วนน้อยที่คอยกระตุ้นให้ผู้มี

ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจออกกําลังกาย เช่น การเดินระยะสั้น ๆ การยืดเหยียดในผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาเรื่องข้อเข่า จึงออกกําลังกายได้ไม่มากและไม่รู้ว่าต้องออกกําลังกายแค่ไหนและอย่างไรจึงจะ
เหมาะสมและเข้าใจว่าการทํานากุ้ง กวาดบ้าน ถูบ้าน ก็เป็นการออกกําลังกาย 
 

“...โดยสว่นตัวไม่ค่อยได้ออกกําลังกายส่วนใหญ่ก็ปั่นจักรยานไปซื้อ 
ของหน้าหมู่บ้าน หากจะชวนคนป่วยไปออกกําลังกาย เราก็ไม่รู้ว่า 
ต้องออกอย่างไรถึงจะพอ เพราะแกก็อายุเยอะแล้ว...” I28-180856 
 “...ทํานากุ้ง ทํางานบ้าน กวาดบ้าน ถูบ้าน ก็เหนื่อยแล้ว คิดว่าไม่ 
ต้องออกกําลังกายอีก...” I12-230856 
“...ทํางานกันตลอด สามีไม่เคยออกกําลังกายเลย คิดว่าทํางานหนัก 
แล้ว เหนื่อยแล้ว ประชุมทั้งวัน พอหลังใส่ขดลวดก็มีข้อจํากัดในการ 
ออกกําลังกายต้องเรียนรู้อีกเยอะ คิดว่าไม่มีโรคดีท่ีสุด ตัวเองก็มี 
ไขมันสูงก็เลยเริ่มกลัว ก็ดูแลเรื่องอาหารการกิน กินผักกินปลาน่าจะ
ดีท่ีสุด ตอนนี้ก็บอก ลูก ๆ ให้ดูแลตัวเองบ้าง...” I29, I30-260856
  

     3) พามาตรวจตามนัด 
     ครอบครัวพาผู้มีภาวะเสี่ยงมาตรวจตามนัดสมํ่าเสมอ ถือเป็นปจัจัยเชิงบวกที่ส่งเสริมให ้

ผู้มีภาวะเสี่ยงดูแลสุขภาพตนเองได้ดีขึ้นเนื่องจากส่วนใหญ่สัมพันธภาพในครอบครัวดี สามี ภรรยา 
บุตรหรือหลาน  จะเปน็ผู้พาผู้มีภาวะเสี่ยงมาพบแพทย์ หากติดภารกิจจะเลื่อนการพบแพทย์ ทําให้ไม่
มาตามนัดทุกครั้ง แต่จะพยายามพามาพบแพทย์อย่างต่อเนื่อง เน้นสอบถามเกี่ยวกับยา ผลการตรวจ
ที่พบ และแผนการรักษาครั้งต่อไป ทุกครั้งที่มาพบแพทย์จะขอเข้าห้องตรวจด้วยเสมอ 
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“...พยายามพาคุณพ่อ คุณแม่มาตรวจนัด ไม่เคยขาด หากวันไหนติด 
ธุระ ก็จะขอเลื่อนและพามาตรวจอีกครั้งวันหลัง  แต่ก็จะสอบถาม 
เรื่องยาเสมอไม่ให้ขาด...” I39-230856 
“…เวลาไม่สบายก็พาแกมาตรวจก่อนนัด แต่บางครั้งก็เหมือนแก 
เหงา ๆ หรือวิตกกังวลเกินเหตุ สงสัยคิดถึงลกูอีกคนที่ไม่ค่อยได้มา 
เยี่ยม และกลางวันก็อยู่คนเดียว ไม่มีเด็ก ๆ คอยแก้เหงา...” 
I21-300756 
“...ก็คอยดูแลเรื่องยาให้  ยาตัวไหนหมอให้หยุด  หรือปรับลดเพ่ิม ก็ 
ดูแลจัดการให้ พยายามพามาตรวจตามนัดทุกครั้ง หากไม่ว่างก็จะ 
เลื่อนนัด และพามาตรวจอีกครั้งวันหลัง จะขอเข้าห้องตรวจเพ่ือฟัง 
หมออธิบายตลอด เก่ียวกับผลเลือด ผลการตรวจต่าง ๆ และ 
คําแนะนํา แต่เรื่องอาหารบางครั้งควบคุมยาก  บางทีแกแอบกินสิ่งที่ 
หมอห้ามเราก็ไม่รู.้..” I23, I24-300756 
“...วันนี้มาตรวจพร้อมกันสองคน สามี ภรรยา ไม่เคยขาดยา แต่อาจ 
มีบ้างที่ไม่ตรงนัด  เนื่องจากติดงาน หากว่างจากงานก็จะมาตรวจ 
และพบแพทย์ไม่เคยขาด ก็มาเป็นคู่ มาจนพยาบาลจําได้แล้ว...” 
I33, I26-180856 

 
     4) ทํากิจกรรมร่วมกันเพื่อให้คลายเครียด 
     บุคคลในครอบครัวรับรู้ว่าความเครียดส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยทางกายตามมา จึงมี

วิธีการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงเท่าที่จะทําได้ หรือพยายามหากิจกรรมยามว่างให้ทําเพื่อให้ไม่เครียดหรือ
กังวล แต่ก็มีอุปสรรคบ้างเรื่องเวลา ที่ต้องรอให้ลูกหลานว่างจึงพามาตรวจตามนัด หรือพาทํากิจกรรม
ต่าง ๆ เช่น พาไปวัด ซึ่งจากการสัมภาษณ์เพิ่มเติมพบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงบางรายเกรงใจลูกหลานที่ต้อง
เสียเวลาพามาตรวจ หรือหากมีกิจกรรมที่โรงพยาบาลจัดขึ ้น ลูกหลานก็อาจไม่มีเวลาพามาร่วม
กิจกรรม 

 
“...ก็สังเกตอยู่เหมือนกันนะค่ะ เพราะถ้าวันไหนดูแกเครียด ๆ นอน 
ไม่หลับก็มักจะความดันข้ึนทุกที ก็เลยหาซื้อแผ่นโขนที่แกชอบมาให ้
ดูคลายเครียด ก็ช่วยได้ระดับหนึ่ง แต่จริง ๆ แล้วเหมือนอยากพูดคุย 
กับคนอ่ืน ๆ มากกว่าเพราะสังเกตว่าเวลามีใครมาที่บ้านหรือหลาน ๆ 
มาเยี่ยมจะรู้สึกสีหน้าดีข้ึน พูดคุยเก่งข้ึนเป็นพิเศษ...”I24-300756 
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“...กิจกรรมยามว่างอันหนึ่งที่เห็นคุณแม่ทําแล้วมีความสุขก็คือ การ 
ปลูกต้นไม้ หากแกแข็งแรงดี ไม่ปวดเข่ามากก็ปลูกต้นไม้ ตัดแต่งสวน 
อยู่ตลอด เราก็หาซื้อพันธุ์ไม้มาให้ แต่ระยะหลังไม่ค่อยได้ทํา 
เนื่องจากปวดเข่า...”I11-300756 
“...ตอนนี้เห็นแกอยู่บ้านเหงา ๆ ไม่มีอะไรทํา วัน ๆ ดูแต่ทีวี บางครั้ง 
เหมือนน้อยใจไม่มีลูกหลานมาเยี่ยม  ถ้าโรงพยาบาลมีจัดกิจกรรม 
กลุ่ม ก็อยากพาแกมาเจอคนอ่ืนบ้าง จะได้พูดคุยกับคนวัยเดียวกัน 
ฃจะได้ไม่เหงา กับลูกหลานก็พยายามบอกพ่ี ๆ น้อง ๆ ให้มาเยี่ยม 
แกบ้าง อย่างน้อยเดือนละครั้งก็ยังด.ี..”I11-300756 
“...วันไหนที่คุณพ่อคุณแม่มีนัดกับหมอ ตัวเองก็จะโทรศัพท์นัดคิว 
นวดแผนไทยไว้ให้ ซึ่งท่านทั้ง 2 ก็ชอบมากนะค่ะ บอกว่านวดแล้วด ี
รู้สึกสบายตัว ก็ผ่อนคลายไปอีกแบบ เป็นอีกวิธีท่ีอยากแนะนําให้คน 
อ่ืน ๆ ลองทําดูบ้าง...”I39-230856 
“...บางครั้งเกรงใจลูก ต้องลางานพามาตรวจเวลาไม่สบาย หรือเวลา 
ที่หมดนัดตรวจพิเศษ ก็ต้องรอวันที่เค้าว่าง หากโรงพยาบาลจัด 
กิจกรรมข้ึนมาก็ไม่รู้ว่าเค้าต้องเสียเวลารึเปล่า บางทีวันหยุดอยากให ้
พาไปทําบุญที่วัดบ้างก็ยังลําบาก เพราะมีลูก ๆ ต้องดูแลอีก...” 
I40-230856 

 
      5) ไม่คิดว่าเป็นโรคเรื้อรังจะรุนแรง 
      ส่วนใหญ่บุคคลในครอบครัว ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ รับรู้

เพียงว่าโรคหลอดเลือดหัวใจมีโอกาสเสียชีวิตสูง รวมทั้งไม่ทราบว่าการเจ็บป่วยด้วยไขมันในเลือดสูง 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอ้วน ก็เป็นปัจจัยสําคัญที่ทําให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจด้วย 
และคิดว่าโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถรักษาให้หายขาดได ้

 
“...การเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานทําให้เป็นโรคหลอด 
เลือดหัวใจตีบได้ด้วยเหรอ...”I32-190856, I39-230856 
“…ทําไม่คนที่เป็นเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูงถึงมีโอกาสเกิดโรค 
หลอดเลือดหัวใจตีบได้มากกว่าคนอ่ืนที่ไม่เป็นโรค”I11-300756,  
I21-300756 
“...โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเกิดจากอะไร พ่อเพ่ิงเสียชีวิตไป หมอ 
บอกว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ มันเกินจากอะไร และเราจะ 
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ป้องกันอย่างไรได้บ้าง...”I41-260856 
“...โรคหลอดเลือดหัวใจตีบรักษาด้วยบอลลูนก็หายขาด...” 
I42-050856 
“...คุณพ่อเป็นความดัน และสูบบุหรี่เยอะ พวกเราก็ไม่คิดหรอกว่า 
คุณพ่อจะเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ไม่คิดว่าจะรุนแรงถึงเสียชีวิต  
เพราะเห็นแกยังทํางานได้ปกติ แต่พอเป็นแล้วอะไร ๆ ก็ไม่ 
เหมือนเดิม เห็นพ่อบอกว่าการเป็นโรคเกิดจากพฤติกรรมเราทั้งนั้น  
ไม่เจอกับตัวไม่เชื่อและพ่อบอกว่าว่าโรงพยาบาลควรให้คําแนะนํา 
กับคนไข้มากกว่านี.้..”I26,I27 - 300757   

    
     6) ค่ารักษาแพงแต่ไม่มีปัญหา 
     ส่วนใหญ่สมาชิกครอบครัวทราบเป็นอย่างดีถึงค่ารักษาพยาบาล ไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อ

การรักษา บางครั ้งหากยาหรือค่าตรวจพิเศษมีราคาแพงมาก จะขออนุญาตแพทย์ไปซื้อยานอก
โรงพยาบาลหรือตรวจที่อื ่นแล้วนําผลมาให้แพทย์รักษาต่อรวมทั้งจะกํากับดูแลให้ผู ้มีภาวะเสี่ยง
รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างสมํ่าเสมอ 

 
“...ค่ายาแพงนะ แต่ก็ไม่เป็นปัญหามากนักบางครั้งขอหมอไปซื้อ 
ข้างนอก หมอก็อนุญาต...”I23-300756 
“...หากหมอให้ตรวจพิเศษอะไรที่แพง ๆ และก็ไม่เร่งด่วน เช่น ตรวจ 
เลือด หรือเอ็กซเรย์ ก็จะขอไปตรวจตามสิทธิ์ท่ีเบิกได้  และนําผลมา 
ให้หมอที่นี่ดูเพ่ือวินิจฉัยและรับยาต่อ...”I24-300756 

 
จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าครอบครัวเป็นปัจจัยหนึ่งที่อาจมีผลต่อพฤติกรรม

สุขภาพทีเ่หมาะสมหรือไม่เหมาะสมของผู้มีภาวะเสี่ยงซึ่งข้อมูลเหล่านี้สามารถวิเคราะห์โอกาสพัฒนา
เพ่ือเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งในการชักนําให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจดังนี ้
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ตารางท่ี 16 ผลการวิเคราะห์ประเด็นของครอบครัวที่อาจมีต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจ และโอกาสพัฒนาเพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

หัวข้อ โอกาสพัฒนา 
1. ด้านการรับประทานอาหาร 
- ไม่ได้ปรุงแยก ทํากินรวมกัน 
- อยากกินอะไรก็ซื้อให้ : ไม่
จํากัดอาหาร 

1. ให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัวเก่ียวกับปริมาณอาหาร ค่าพลังงานที่เหมาะสมในแต่ละ
วัยและแต่ละกลุ่มโรครายบุคคลและรายกลุ่ม 
2. จัดกลุ่มย่อยให้เรียนรู้เก่ียวกับการอ่านฉลากอาหารและการ
เลือกวัตถุดิบ เครื่องปรุง 
3. จัดกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายหลังการเรียนรู้ 
4. กระตุ้นให้ครอบครัวปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารของสมาชิกไปพร้อม ๆ กับผู้มีภาวะเสี่ยง 

2. ด้านการออกกําลังกาย 
- ทํางานหาเงิน ไม่มีเวลาไป
ออกกําลังกาย 
- ทํางานบ้าน หรือกิจวัตร
ประจําวัน คือการออกกําลัง
กาย 

1. ให้ความรู้การออกกําลังกายพ้ืนฐานที่เหมาะกับแต่วัย กับแต่ละ
บุคคลและที่สามาชิกสามารถปฏิบัติร่วมกันได้ 
2. แนะนําวิธีการออกกําลังกายที่สามารถทําได้เมื่ออยู่บ้าน 
3. กระตุ้นให้ครอบครัวออกกําลังกายไปพร้อม ๆ กับผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3. พามาตรวจตามนัด 1. ส่งเสริมสัมพันธภาพให้ดียิ่งข้ึน ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมใน
ทุกข้ันตอนของการดูแลรักษา 
2. เอ้ือการนัดหมายให้เหมาะสมกับวันเวลาของครอบครัว  
3. เปิดช่องทางสื่อสารการสอบถามข้อมูลได้สะดวกข้ึนเมื่อมี
ปัญหา 
4. ตรวจสอบยา รายการยา ให้มีเพียงพอไม่ขาดยา 

4. ทํากิจกรรมร่วมกันเพ่ือให้
คลายเครียด 

1. กระตุ้นให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม โดยจัด
กิจกรรมให้เอ้ือในเรื่องของเวลาที่แต่ละครอบครัวสะดวก 
2. จัดกลุ่มย่อยเพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนวิธีการผ่อนคลาย
ความเครียดและหางานอดิเรกที่ชอบและเหมาะกับแต่ละบุคคล 
3. ให้พบปะพูดคุยรายเดี่ยวและรายกลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญการแพทย์
แผนไทย-จีน เพ่ือเรียนรู้วิธีผ่อนคลาย การยืดเหยียด ที่สามารถ
นําไปปฏิบัติได้เองที่บ้าน และการรับประทานอาหารให้เหมาะสม
กับธาตุของตนเอง 
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ตารางท่ี 16 (ต่อ) 

หัวข้อ โอกาสพัฒนา 
5. ไม่คิดว่าเป็นโรคเรื้อรังจะ
รุนแรง 

1. จัดเสวนาเพ่ือสร้างความเข้าใจเรื่อง โรคหลอดเลือดหัวใจและ
ปัจจัยเสี่ยง 
2. ให้ความรู้และคําแนะนําเป็นระยะ ๆ แก่ผู้มีภาวะเสี่ยงร่วมกับ
สมาชิก ครอบครัว และผู้ดูแล ตลอดระยะเวลาของการมาตรวจ
รักษา 
3. เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ซักถามเมื่อมีข้อสงสัยได้ตลอดเวลา 
4. จัดทําคู่มือโรคหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยเสี่ยง  เพ่ือให้สมาชิก
เกิดความเข้าใจและสร้างความตระหนักเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงที่ทํา
ให้เกิดโรคและวิธีการลดปัจจัยเสี่ยง 

6. ค่ารักษาแพงแต่ไม่ใช่
ปัญหา 

1. ให้ข้อมูลข้ันตอนการรักษาในปัจจุบันและอนาคต รวมทั้ง
ค่าใช้จ่ายที่อาจจะเกิดข้ึนทั้งหมด 
2. แนะนําแหล่งประโยชน์อ่ืน ๆ นอกเหนือจากที่ผู้มีภาวะเสี่ยง
และครอบครัวใช้อยู่เพ่ือเป็นทางเลือกในการตดัสินใจ 

 
4.2.3 ปัจจัยด้านระบบบริการ และการปฏิบัติตามบทบาทหน้าท่ีของบุคคลากรสุขภาพ 

 จากการวิเคราะห์ระบบบริการ และการปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ของโรงพยาบาลนครธน โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
ทั้งรายเดี่ยว รายกลุ่มได้แก่แพทย์จํานวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพจํานวน 4 คน เภสัชกรจํานวน 1 คน 
นักกายภาพบําบัดจํานวน 1 คน และนักโภชนากร 1 คน ได้แก่นความคิดสําคัญที่สามารถแยกเป็น
ประเด็นต่าง ๆ ดังนี ้

1. นโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพชัดเจน แต่ขาดความต่อเนื่อง 
 โรงพยาบาลกําหนดวิสัยทัศน์และนโยบายที่เน้นความสําคัญของการส่งเสริมสุขภาพ

ผู้รับบริการทุกประเภทรวมถึงผู้มีภาวะเสี่ยงมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 ผู้บริหารให้การสนับสนุนในการ
ดําเนินงานมาโดยตลอด ไม่ว่าจะเป็นงบประมาณและทรัพยากรต่าง ๆ  แต่การดําเนินงานประสบ
ปัญหาขาดการกําหนดกลุ่มเป้าหมาย ประเด็นการให้บริการ และลําดับความสําคัญของกลุ่มเป้าหมาย 
รวมทั้งประเด็นของการให้บริการ การจัดกิจกรรมเน้นหนักการรณรงค์แบบทั่วไปและขาดความ
ต่อเนื่อง อันเนื่องมาจากขาดการติดตามและประเมินผล กิจกรรมที่ปฏิบัติไปแล้ว กิจกรรมใหม่ที่จัดมัก
เป็นสิ่งที ่หน่วยงานหรือบุคลากรริเริ ่มใหม่ บางกิจกรรมวิธีการปฏิบัติไม่ชัดและไม่สอดคล้องกับ
นโยบายที่กําหนด บางกิจกรรมไม่มีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน บางครั้งต่างคนต่างทํา กิจกรรมบางอย่างจัด
ข้ึนตามนโยบายของภาครัฐที่เน้นให้รณรงค์ เช่น ร่วมกับสถาบันการศึกษา ในการจัดกิจกรรมรวมพลัง
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ลดนํ้าหนักในบุคคลากรของโรงพยาบาลและโรงงานต่าง ๆ การให้คําปรึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นต้น กิจกรรมบางอย่างเป็นบริการสุขภาพเชิงธุรกิจ 
 

“...นโยบายด้านส่งเสริมของโรงพยาบาลชัดเจน แต่เราไม่ต่อเนื่อง  
บุคคลากรไม่ต่อเนื่อง ของบไปผู้บริหารอนุมัติ เราทําไป เงียบไป ไม ่
สามารถประเมินผลหรือติดตามผลได้อย่างชัดเจน...” I06_P3L84 
“...นโยบายด้านการส่งเสริมมีชัดเจนว่าเนน้การส่งเสริมสุขภาพของ 
ผู้รับบริการ แต่แนวทางและวิธีการปฏิบัติไม่ชัดเจน ปฏิบัติไม่ได้ ไม ่
สอดคล้องกัน บางครั้งเหมือนต่างคนต่างทํา ขาดการเชื่อมโยง 
ระหว่างหน่วยงาน...” I05_P2L30 
“...นโยบายชัด แต่การปฏิบัติไม่สอดคล้อง เช่น อาหารสําหรับ 
บุคคลากร กิจกรรมที่จัดขาด ๆ หาย ๆ โรงพยาบาลเน้นการรักษา 
มากกว่าการส่งเสริม เช่น ของรัฐบาลมีการออกเยี่ยมบ้าน  แต่ของ 
เรามีเจ้าหน้าที่การตลาดออกไปเพ่ือเพ่ิมยอดลูกค้ารายใหม.่..” 
I07_P5L112 
  

2. เน้นการรักษามากกว่าป้องกัน  
การปฏิบัติงานของแต่ละหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องกับการให้บริการดูแลรักษาผู้มีภาวะ

เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่า พยาบาลวิชาชีพแผนกผู้ป่วยนอกทั้งอายุรกรรมและอายุรกรรมหัวใจ
หรือจุดบริการอื่น ๆ ปฏิบัติงานประจําด้วย การซักประวัติ บันทึกผลการวัดสัญญาณชีพ และให้การ
พยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์ ไม่มีการประเมินคัดกรองเพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงทีอาจทําให้ผู้มี
ภาวะเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อน ไม่มีการให้คําปรึกษาหรือคําแนะนําเกี่ยวกับการลดหรือหลีกเลี่ยง
ปัจจัยเสี่ยงเฉพาะราย กรณีผู้ใช้บริการเป็นโรคเบาหวาน จะมีศูนย์ส่งเสริมสุขภาพให้คําปรึกษา ส่วน
ใหญ่ผู้ใช้บริการจะได้รับคําปรึกษาเมื่อแพทย์ส่งปรึกษา ซึ่งปัจจุบันมีผู้ป่วยเบาหวานได้รับคําปรึกษา
เป็นรายบุคคลเพียงร้อยละ 50 และยังไม่มีการจัดกิจกรรมกลุ่ม ส่วนใหญ่แพทย์จะเป็นทั้งผู้ให้การ
รักษา เป็นที่ปรึกษาให้กับทีมสหสาขาวิชาชีพในการกําหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย และให้
คําแนะนําเพ่ือปอ้งกันภาวะแทรกซ้อนไปพร้อม ๆ กัน มีติดตามผลการรักษาโดยการซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย สั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจพิเศษอื่นๆ เพื่อประเมินโรคแทรกซ้อน การรักษาส่วนใหญ่
เน้นหนักไปที่การรับประทานยา มีการแนะนําให้ลด หวาน มัน เค็ม  บ้าง แต่ไม่สามารถประเมินได้ว่า
ผู้รบับริการเข้าใจหรือไม่ และปฏิบัติได้ตามคําแนะนําจริงมากน้อยเพียงใด ทีมสุขภาพอื่น ๆ จะเข้ามา
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเมื่อได้รับการส่งปรึกษาจากแพทย์เท่านั้น 
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“...ปัจจุบันการดูแลหรือการให้คําแนะนําจะเป็นผู้ป่วยเบาหวาน  
ซึ่งถือเป็นผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่แล้ว แต่การบริการ 
ปัจจุบันยงัไม่เห็นภาพของการให้คําแนะนําการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมหรือคําแนะนําในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง  
ระดับไขมันในเลือดสูง หรือกลุ่มที่นํ้าหนักเกิน...” I04_P1L3 
“...ปัจจุบันจะพบว่าการให้คําแนะนําส่วนใหญ่บริการเฉพาะผู้ป่วย 
เบาหวาน การดําเนินงานในการส่งเสริมสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดหัวใจควรเริ่มตั้งแต่ Check up และแบ่งระดับความ 
เสี่ยงมากน้อยแค่ไหนควรมีการให้ความรู้ รู้จักการป้องกัน Primary  
prevention และ Secondary prevention การคัดกรองหรือให ้
ข้อมูลและคําแนะนํา ควรเริ่มจากพยาบาลก่อน...” I08_P1L15-23 
“...การส่งเสริมสุขภาพในปัจจุบันคิดว่าแนวคิดที่ออกมาผิด เรามุ่ง 
ตรงกับการรักษาโรค มากกว่าการป้องกัน จริง ๆ แล้วเราต้องเน้น 
การป้องกัน การดูแลตนเองอย่างไรไม่ให้เกิดโรคเบาหวาน ความดัน  
ไขมัน...” I01_P1L19 
“...พยาบาลลืมบทบาทที่แท้จริงของตน ทําให้ย้อนคิดว่า ทุกวนันี ้
พยาบาลทําอะไรในการดูแลผู้ป่วย วัดสัญญาณชีพ เจาะเลือด ทํา 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ ตรวจสอบผลเลือด ส่งพบแพทย์ ออก 
บัตรนัด รับยา ก่อนถึงวันนัด โทรเตือนนัด ซึ่งขาดบทบาทที่ควรจะ 
เป็น ขาดการให้คําแนะนําในการดูแลตนเองเก่ียวกับอาหาร การ 
ออกกําลังกาย...” I02_P1L11 
“...ระบบบริการยังขาดความต่อเนื่อง การประสานงานไม่ดี ส่วน 
ใหญ่เน้นงานประจํามากกว่า ไม่ได้มุ่งเน้นที่การส่งเสริมสุขภาพของ 
ผู้รับบริการอย่างจริงจัง...” I05_P1L27 
“...ในส่วนของผู้รับบริการ OPD มีการให้ความรู้เก่ียวกับโภชนบําบัด  
ปัจจุบันเป็นผู้ป่วยในกลุ่มเบาหวาน ที่มีแผนการรักษาของแพทย์ว่า 
ให้เชิญโภชนากรมาให้คําปรึกษากับผู้ป่วย...” I06_P2L33 
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3. ขาดการสื่อสารข้อมูลการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงระหว่างหน่วยงานต่างๆ  
กิจกรรมและงานต่าง ๆ ที่จัดขึ้นเพื่อการส่งเสริมสุขภาพหรือการป้องกันการเกิดโรค

ให้แก่ผู้มีภาวะเสี่ยงพบว่า เจ้าหน้าที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้หรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง อาจเกิดจากความไม่รู้ 
หรือไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ของกิจกรรมหรืองานนั้น ๆ ทราบแต่ว่าโรงพยาบาลกําหนดให้ปฏิบัติตาม 
การชี้แจงหรืออธิบายให้บุคคลากรแต่ละหน่วยงานในแต่ละระดับทราบความสําคัญของเรื่องนี้มีน้อย 
และไม่เข้าใจว่าหน่วยงานตนเองเก่ียวข้องกับเรื่องนี้ในจุดใด ประเด็นใด วิธีปฏิบัติระหว่างหน่วยงานจึง
ไม่ชัดเจน ส่งผลให้เกิดความเข้าใจไม่ตรงกัน ประกอบกับมีการปรับเปลี่ยนโครงสร้างการบริหารหลาย
ครั้ง ส่งผลให้บุคลากรต้องปรับตัวกับวิธีการทํางานที่เปลี่ยนไป และไม่แน่ใจว่ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การสร้างเสริมสุขภาพหรือป้องกันการเกิดโรคให้ผู้มีภาวะเสี่ยงยังคงต้องปฏิบัติอยู่หรือไม่ เห็นชัดเจน
ได้จากในอดีตเมื่อ 6–7 ปีก่อนมีกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพสําหรับผู้ป่วยเบาหวาน ทํางานเป็นทีม มี
การร่วมมือกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพจัดเปลี ่ยนหมุนเวียนกันให้คําแนะนําผู ้ป ่วย เมื ่อมีการ
ปรับเปลี่ยนโครงสร้างการบริหาร กิจกรรมเหล่านี้ก็เปลี่ยนไป การสื่อสารเพื่อส่งต่อข้อมูลในประเด็น
ต่าง ๆ เช่น การประเมิน การให้คําแนะนําตามแผนการรักษาและการแนะนําเพื่อป้องกันโรคจึงไม่
ครอบคลุม ไม่ครบถ้วน ขาดการบันทึกและทําให้การเข้าถึงข้อมูลไม่สะดวกไปโดยปริยาย 
 

“...เจ้าหน้าที่แต่ละจุดมองว่า การส่งเพ่ือได้รับคําแนะนําเป็นเฉพาะ 
ผู้ป่วยเบาหวานมากกว่า และการแนะนําดูเป็นเรื่องยุ่งยาก ต้องเข้า 
ห้อง ต้องใช้เวลา การสื่อสารระหว่างหน่วยงานยังขาดความเข้าใจที ่
ตรงกัน ขาดความเชื่อมโยง อีกฝ่ายรอให้ส่ง แต่อีกฝ่ายรอรับ ก็เลย 
ทําอะไรได้ไม่เต็มที.่..” I03_P2L5 
“...ระบบเมื่อก่อน OK เราได้ทํางานร่วมกัน และผู้ป่วยได้รับ 
คําแนะนําเต็มที่ เป็นระบบ มี Flow ทีช่ัดเจน ซึ่งเป็นระบบการส่ง 
ต่อผู้ป่วยใหศู้นย์ส่งเสริมมีการทํางานเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ม ี
การกําหนดวันเวลาและหัวข้อ ซึ่งแต่ละหัวข้อแต่ละแผนกเค้าจะคิด 
และกําหนดข้ึนเอง และออกมาเป็นตารางและกิจกรรมร่วมกัน เหต ุ
ที่กิจกรรมเหล่านี้หายไป อาจเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของหัวหน้า   
เปลี่ยนแปลงโครงสร้าง อะไร อะไรก็เปลี่ยนไป...” I03_P4-5L85,  
L150 
“...สิ่งที่เคยทําในอดีตร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ คือ คลินิกเบาหวาน  
Class Club camp โดยจัดให้ความรู้หมุนเวียนกันใน 1อาทิตย์ แต ่
ก็จัดเมื่อหลายปีก่อน นานมากแล้ว และก็เลิกลาไป อาจเป็นเพราะ 
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ความไม่ต่อเนื่อง หรือเป็นเพราะการปรับเปลี่ยนโครงสร้างของการ 
บริหาร มีการเปลี่ยนหัวหน้า จึงทําให้รูปแบบกิจกรรมเปลี่ยนไป...” 
I07_P1L5, L24 
“...ปัจจุบันเราทํางานตาม Flow ที่สืบทอดกันมา เคยมีท่ีต้องการให ้
เป็นเชิงรุก เดินเข้าไปหาผู้ป่วย แทนที่จะรอรับให้ส่งผู้ป่วยมาที่ห้อง 
ให้คําปรึกษา ปัจจุบันก็ทําบ้าง แต่ยังไม่เต็มที.่..” I04_P8L220 
“...กิจกรรมที่ทํา ยังขาดการติดตาม และประเมินผล ว่าทําแล้วจะ 
วัดอะไร ทําไปเพ่ืออะไร รู้ว่าทําแล้วดี การติดตามประเมินผลหลังให ้
คําแนะนํา ยังไม่เคยประเมินผลเป็นรายบุคคล ว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
เปลี่ยนไปอย่างไร ไม่มีแบบประเมินที่ชัดเจน หรือในแต่ละรายมีการ 
เปลี่ยนแปลงค่าทางคลินิกไปในทางที่ดีข้ึนหรือไม่ยังไม่มีการติดตาม 
ขนาดนั้น...” I04_P7L168 
“...กรณีท่ีแพทย์ส่งปรึกษาจะบันทึกการให้คําแนะนํา ใน OPD Card  
หากบางรายที่ผู้ป่วยขอรับคําปรึกษาเองก็จะไม่มีการบันทึก...” 
I06_P2L43 
“...ระบบ IT ควรเข้ามาช่วย ควรมีระบบเตือนให้หน่วยงานต่าง ๆ  
ทราบประวัติท่ีสําคัญ เช่นการแพ้ยา อาหารต่าง ๆ ควรเตือนให ้
ทราบ ไม่ใช่ครั้งก่อนมามีข้อมูลบอก ครั้งนี้มาข้อมูลหายไป ส่งผลให ้
เกิดอันตรายแก่ผู้ใช้บริการ และการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับ 
คําแนะนําหรือคําปรึกษาเก่ียวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่าง ๆ  
ควรเข้าถึงง่าย...” I06_P3L81 

 
4. ทรัพยากรไม่เอ้ือให้เกิดการส่งเสริมสุขภาพ 

4.1 ทรัพยากรด้านโครงสร้างมีเพียงพอ แต่ขาดการบริหารจัดการให้เกิดการนํามาใช้
อย่างคุ้มค่าสถานที่กว้างขวาง มีอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ช่วยในการออกกําลังกาย แต่ปริมาณการใช้งานน้อย
มากจากการสังเกตพบว่า อุปกรณ์ต่าง ๆ ถูกจัดเก็บเป็นอย่างดีในห้อง แต่ขาดการรณรงค์ให้ผู้มีภาวะ
เสี ่ยงรวมถึงผู ้ใช้บริการอื ่นไปใช้ประโยชน์ สถานที่มีเพียงพอสําหรับการจัดกิจกรรมกลุ ่ม หาก
จําเป็นต้องจัดกิจกรรมเกี่ยวกับอาหารก็สามารถปรับเปลี่ยนสถานที่เพื่อให้เกิดความเหมาะสมและ
ปลอดภัยได ้
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“...อุปกรณ์ต่าง ๆ ถูกจัดเก็บเป็นอย่างดีในห้อง มีลู่วิ่ง มีเครื่องปั่น 
จักรยาน  แต่ไม่มีการรณรงค์ให้ใครไปใช้ประโยชน์และยังไม ่
ประชาสัมพันธ์ให้เกิดการใช้งาน...” I04_P6L168 
“...สถานที่ของโรงพยาบาลจัดกิจกรรมได้สบาย แต่ถ้าจะให้มีการลง 
มือทําจริง ควรมีห้องสอนแสดง  จะได้เกิดการเรียนรู้ท่ีดีกว่า...” 
I06_P4L102 
“...สถานที่สําหรับการจัดกิจกรรมมอียู่แล้ว มองว่าข้ึนอยู่กับปริมาณ 
ของผู้รับบริการมากกว่า ช่วงแรก ๆ อาจจะใช้จุดตรวจ 2 ได้  หาก 
จัด Class สําเร็จ ก็ค่อยปรับเปลี่ยนตามความเหมาะสม...” 
I07_P5L126 

 
4.2 ทรัพยากรด้านบุคคลากรมีจํานวนจํากัด และมีความรู้ไม่เพียงพอต่อการส่งเสริม

สุขภาพหรือป้องกันโรคให้กับผู้มีภาวะเสี่ยง หลายครั้งที่มีการจัดกิจกรรมเกี่ยวกับการออกกําลังกาย
ของผู้ป่วยเบาหวาน หรือเบาหวานสัญจร แต่จัดได้เพียง 1 – 2 ครั้ง เพราะผู้สนใจน้อย ไม่สามารถจัด
ต่อเนื่องและต้องถูกยกเลิก สาเหตุจากอัตรากําลังไม่เพียงพอ และบุคคลากรขาดความรู้และทักษะ
รวมทั้งความมั่นใจในการให้คําแนะนําผู้ใช้บริการ 

 
“...ปัญหาอุปสรรคของการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่ผ่านมา เป็น 
เรื่องของความไม่ต่อเนื่องส่วนหนึ่งเพราะอัตรากําลังไม่เพียงพอ เช่น  
กิจกรรมส่งเสริมการออกกําลังผู้ป่วยเบาหวานในอดีต จัดเจ้าหน้าที ่
ลงไปแต่ไมม่ีผู้ใช้บริการ อีกทั้งไม่มีเจ้าหน้าที่ประสานงานและให ้
ข้อมูลเชิญชวนผู้ใช้บริการ  ทางแผนกเองก็ยุ่ง คิดว่าเราอยู่แผนกจะ 
ได้ทํางานมากกว่า...” I07_P1L24 
“...เคยมีน้องให้ข้อมูลแนะนําคนไข้ผิด แพทย์ไม่ยอมรับ ฉะนั้นคน 
ต้องมีความรู้พอ”  “แต่จะให้ดีท่ีสุดพ่ีมองว่าหากพยาบาลรู้ทุกเรื่อง 
จะดีมาก สามารถให้คําปรึกษาจบในทีเดียว แต่คงเป็นไปได้ยาก  
ค่อยเป็นค่อยไป...” I04_P2L51, P3L64 
“...แต่สิ่งที่หน่วยงานหรือพยาบาลไม่ปฏิบัติอาจเป็นเพราะคนไม่พอ 
หรือคนไม่รู้จริง พอถูกถามมาก ๆ ก็กลัวตอบไม่ได้ สิ่งที่พยาบาลทํา 
เองได้ คือ การให้คําแนะนํา หากรายละเอียดลงลึกก็สามารถส่ง 
ต่อสหสาขาวิชาชีพได.้..” I03_P4L102 
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“...ปัญหาที่เกิดข้ึน เพราะไม่มีการจัดกิจกรรมเนื่องจากแพทย์ไม่มี 
เวลา เจ้าหน้าที่ไม่พอ และกิจกรรมของโรงพยาบาลไม่ดึงดูดพอ...” 
I01_P4L91 
“...เวลาให้คําปรึกษา พยาบาลควรมีความรู้ สามารถให้คําแนะนํา 
เบื้องต้นได้ แต่พบว่า มักจะให้ข้อมูลไม่ถูกต้อง หรือแม้กระทั่งเรื่อง 
ไขมัน เจ้าหน้าที่ก็ไม่สามารถให้คําแนะนําหรือเข้าใจได้ ซึ่งเป็นสิ่งที ่
สําคัญที่ควรทําความเข้าใจ และมีความรู้เพ่ิมมากข้ึน เจ้าหน้าที่ต้องม ี
ความชํานาญ และสามารถให้ความรู้แก่ผู้ป่วยได.้..” I01_P5L129,  
P6L139 
“...ปัญหาที่สําคัญ ก็คือ เรื่องของบุคคลากร ซึ่งประกอบไปด้วยคน 
ไม่พอ  และขาดระบบการจัดการที่ดี คนมีความรู้เรื่องยาไม่เต็ม 100  
เปอร์เซนต์และมีปัญหาทักษะในการสื่อสาร...” I05_P3L81 

 
4.3 ขาดสื่อในการส่งเสริมการเรียนรู้และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้มี

ภาวะเสี่ยง โรงพยาบาลหรือหน่วยงานต่าง ๆ ใช้แผ่นพับ โบชัวร์เป็นสื่อหลักประกอบการพูดให้
คําแนะนําโรคต่าง ๆ แต่ทุกหน่วยงานก็มีความเห็นตรงกันว่าแจกไปไม่มีประโยชน์ ไม่ช่วยให้การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมดีขึ้น ผู้ใช้บริการไม่อ่าน แต่การให้คําแนะนําของพยาบาลในปัจจุบันเป็นเพียงคําพูดที่ให้
ผู้ป่วยลด หวาน มัน เค็ม แต่ไม่สามารถบอกวิธีการปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมให้ผู ้ป่วยเข้าใจและนําไป
ปฏิบัติได้ และมีความเห็นว่าควรมีสื่ออ่ืนที่ช่วยให้ผู้มีภาวะเสี่ยงเรียนรู้ได้มากกว่านี ้

 
“...อยากจัดให้มี Cooking club เพ่ือให้ผู้ป่วยมองเห็นภาพ ควร 
เลือกวัตถุดิบจําพวกผัก เครื่องปรุง และทําอาหารอย่างไร ปรุง 
อย่างไรใช้เกลือ นํ้าตาลน้อยที่สุด หรือใช้นํ้ามันน้อยที่สุดทําอย่างไร  
ทําสด ๆ ให้เห็น ผู้ป่วย...” I06_P4L108 
“...การให้คําแนะนําผู้ป่วย ควรมีการเปลีย่นแปลงรูปแบบและวิธีการ   
เช่น มีภาพเคลื่อนไหวเป็นแบบวีดีโอ มีรูปภาพมากกว่าตัวหนังสือ   
หรือให้ดูของจริง จะทําให้เกิดการเรียนรู้ได้ง่ายกว่า  ซึ่งการพูดให้ฟัง  
หรือแจกโบว์ชัวร์ไม่ประโยชน.์..” I05_P4L81 
“...มีน้องพยาบาลบอกว่า อยากจะแนะนําและให้ข้อมูล แต่บางทีก็ 
ไม่มั ่นใจ กลัวให้ข้อมูลผิด ๆ หากมีสื ่อช่วย อธิบายไปมีภาพและ 
ข้อมูลประกอบทําให้มีความมั่นใจมากข้ึน...” I03_P3L60 
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จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าระบบการดูแลมีผลต่อการปรับพฤติกรรมสุขภาพ

ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การดําเนินกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพให้กับผู้รับบริการที่ผ่าน
มาไม่ประสบผลสําเร็จเท่าที่ควร อันเนื่องมาจากปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ ซึ่งสามารถวิเคราะห์โอกาส
พัฒนาในแต่ละด้าน ดังนี ้
 
ตารางท่ี 17 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยด้านระบบบริการและโอกาสพัฒนาในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

หัวข้อ โอกาสพัฒนา 

1. นโยบายด้านการส่งเสริม
สุขภาพชัดเจน แต่ขาดความ
ต่อเนื่อง 

1. ควรมีการสื่อสารนโยบายให้กับผู้ปฏิบัติและผู้รับบริการ
รับทราบ และกระตุ้นให้เกิดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง 
2. กําหนดโครงการ กิจกรรมให้ชัดเจน  เน้นการทํางานเป็นทีม มี
ผู้รับผิดชอบ  มีการติดตามและประเมินผล 
3. ปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติแบบเดิม ๆ เน้น
กิจกรรมที่สร้างความน่าสนใจ  เน้นการปฏิบัติมากกว่าการอ่าน
หรือศึกษาจากเอกสาร 

2. เน้นการรักษามากกว่า
ป้องกัน 

1. ร่วมกันวิเคราะห์ระบบบริการปัจจุบัน  ค้นหาปัญหา สาเหตุ 
ของการไม่ปฏิบัติตามนโยบายส่งเสริมสุขภาพ  
2. สะท้อนให้เห็นปัญหา และสร้างความตระหนักให้ทุกฝ่ายที่
เก่ียวข้องทบทวนบทบาทหน้าที่ของตน 
3. ร่วมกันแก้ไขปัญหา และพัฒนาระบบบริการในการดูแลผู้ป่วย
ตั้งแต่แรกรับจนจําหน่าย 
4. ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันกําหนดบทบาทหน้าที่ความ
รับผิดชอบ ในการจัดโครงการ/กิจกรรม  เพ่ือปรับเปลี่ยนและ
ส่งเสริมสุขภาพผู้รับบริการ 
5. ให้ผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนด
กิจกรรมต่าง ๆ  
6. ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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ตารางท่ี 17 (ต่อ) 

หัวข้อ โอกาสพัฒนา 

3. ขาดการสื่อสารข้อมูลการ
ดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงระหว่าง
หน่วยงานต่าง ๆ 

1. กิจกรรม โครงการต่าง ๆ ที่จัดข้ึนควรให้ทีมสหสาขวิชาชีพเข้า
มามีส่วนร่วมตั้งแต่เริ่มต้นจนดําเนินการแล้วเสร็จ  เพ่ือให้เกิด
ความเข้าใจตรงกันและปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน  มีเป้าหมาย
ร่วมกัน 
2. กําหนดรูปแบบการสื่อสารและประสานงาน  เพ่ือให้เข้าถึง
ข้อมูลของผู้รับบริการได้ถูกต้อง  รับทราบปัญหาและความ
ต้องการของผู้รับบริการได้ 
    3. มีการประเมินผลการปฏิบัติ และดําเนินการแก้ไขร่วมกัน 

    4. ทรัพยากรไม่เอ้ือให้เกิด
การส่งเสริมสุขภาพ 
- โครงสร้าง 
- บุคคลากร 
- สื่อ 
 
 

1. พัฒนาความรู้ ทักษะ ของเจ้าหน้าที่ ทั้งพยาบาล โภชนากร 
กายภาพ และเภสัช ให้เข้าใจในความรู้หรือคําแนะนําเบื้องต้น
ของกันและกันในการให้คําปรึกษาแก่ผู้รับบริการ 
2. ตกลงร่วมกันในจัดเตรียมสถานที่  เพ่ือให้การบริการแก่ผู้มี
ภาวะเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม สะดวกต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 
3. จัดสรรเวลาในการดําเนินกิจกรรมเพ่ือให้สหสาขาวิชาชีพ  
สามารถเข้ามามีส่วนร่วมในการบริการแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงได้อย่าง
เหมาะสม  
4. จัดหาเครื่องมือ  สื่อตา่ง ๆ เพ่ือช่วยให้บุคคลากรเกิดความ
มั่นใจในการให้คําปรึกษาแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
5. ให้ IT เข้ามามีส่วนช่วยในการเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย สะดวกต่อ
การค้นหา และติดตามประเมินผลการให้คําปรึกษา 

 
5. พยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล แต่ยังมีประสิทธิภาพไม่

เพียงพอ 
จากการวิเคราะห์ระบบการดูแลของพยาบาลวิชาชีพโดยประมวลจากประเด็นที่พบใน

ปัจจัยด้านระบบบริการและการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของบุคคลากรในโรงพยาบาล โดยนํามา
เทียบเคียงกับมาตรฐานการบริการพยาบาล (สํานักการพยาบาล. 2550)พบว่า พยาบาลปฏิบัติตาม
มาตรฐานการบริการพยาบาลทุกมาตรฐาน เพียงแต่ยังปฏิบัติได้ไม่เต็มที่และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นยังไม่เต็ม
ประสิทธิภาพ ดังตารางที่ 18 
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ตารางท่ี 18 ผลการวิเคราะห์การปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพและ
โอกาสพัฒนาในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม  

มาตรฐานการบริการพยาบาล โอกาสพัฒนา 

1.การประเมินคัดกรอง 1. กําหนดรูปแบบในการประเมินคัดกรอง เพ่ือจัดลําดับ
ความสําคัญ และความเร่งด่วนในการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคให้แก่ผู้มีภาวะเสี่ยง 
2. นิเทศแนวทางในการปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ เพ่ือให้เกิด
ความเข้าใจเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
3. กําหนดวิธีการในการบันทึกข้อมูลผู้มีภาวะเสี่ยง ตาม
แบบฟอร์มที่กําหนด 

2. การพยาบาลในระยะขณะตรวจ 
รักษา 

1. ดูแล และเอ้ืออํานวยให้กระบวนการรักษาของแพทย์
เป็นไปอย่างถูกต้อง ปลอดภัย ตามหลักบ่งชี้ถูกต้อง  และ
ความเร่งด่วนของปัญหา 
2. ดูแลสิ่งแวดล้อม  สื่อ ต่าง ๆ ให้เอ้ือต่อการให้คําแนะนํา
ระหว่างการตรวจรักษา ให้เพียงพอ พรอ้มใช้  และทันสมัย  
เช่น รูปภาพ รูปหัวใจจําลอง   

3. การพยาบาลในระยะหลังการ
ตรวจรักษา 

1. ให้ข้อมูลที่ชัดเจนและเฉพาะเจาะจงกับผู้ใช้บริการแต่ละ
บุคคล เก่ียวกับการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องโดย 
1.1ระหว่างการรอฟังผลการตรวจวินิจฉัยต่าง ๆ สําหรับผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และยังไม่เคยได้รับ
คําปรึกษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ  ส่งพบพยาบาลเพ่ือรับ
คําปรึกษาในการส่งเสริมสุขภาพ 

 1.2  อธิบาย / ให้คําแนะนํา/มอบเอกสาร /สื่อสารการดูแล
สุขภาพที่ตรงกับปัญหาและความต้องการ 
2. บันทึกข้อมูลการให้คําแนะนําในเอกสารที่เก่ียวข้องอย่าง
เป็นระบบ 

4. การดูแลต่อเนื่อง 1.ประเมินความต้องการ การดูแลแก้ไขปัญหาสุขภาพ ของ
ผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวที่ประเมินแล้วพบว่าอาจไม่
เข้าใจ หรือไม่สามารถปฏิบัติได ้
2. วางแผนในการให้คําแนะนําก่อนการจําหน่าย 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ) 

มาตรฐานการบริการพยาบาล โอกาสพัฒนา 
 3. ดูแลติดตามต่อเนื่องที่บ้าน (โทรศัพท์เยี่ยม) กรณีพบว่ามี

แนวโน้มสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่เป็นอยู่และ
อาจเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
4. สื่อสาร ส่งต่อ ข้อมูล ระหว่างหน่วยงานภายในและ
ภายนอก 
5. บันทึกข้อมูลการให้คําแนะนํา และผลของการติดตาม 

5. การสร้างเสริมสุขภาพ 1. ค้นหาศักยภาพหรือกิจกรรมการดูแลสุขภาพของผู้มี
ภาวะเสี่ยงที่ปฏิบัติอยู่แล้วมาส่งเสริมให้ปฏิบัติให้มากข้ึน 
2. แนะนํากิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพใหม่ ๆ ให้ผู้มี
ภาวะเสี่ยงลองนําไปปฏิบัติ พร้อมอธิบายประโยชน์ท่ีจะ
ได้รับ 
3. จัดกิจกรรมรายบุคคลและรายกลุ่มให้ผู้มีภาวะเสีย่ง
ทดลองปฏิบัติจริงและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงความรู้สึกและ
ประโยชน์ท่ีได้รับ  
4.ประเมินผลการจัดกิจกรรม บันทึกและรายงานการ
ให้บริการสร้างเสริมสุขภาพ 

6. การคุ้มครองภาวะสุขภาพ 1. ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือความปลอดภัยของผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างต่อเนื่อง  โดย 
1.1 ดูแลสิ่งแวดล้อมเพ่ือป้องกันอันตรายจากการรับบริการ 
1.2 จัดสิ่งอํานวยเพ่ือป้องกันการติดเชื้อระหว่างรับการ
รักษา 
1.3 จัดเตรียมอุปกรณ์เพ่ือช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุคุกคามต่อ
ชีวิต 
2. บันทึกและประเมินผลเมื่อเกิดเหตุ 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ) 

มาตรฐานการบริการพยาบาล โอกาสพัฒนา 
7. การให้ข้อมูลและความรู้ด้าน
สุขภาพ 

1. ให้ข้อมูลและความรู้ที่เก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
2. พัฒนาเอกสาร สื่อ วิธีการให้คําแนะนํา ข้อมูล และความรู้
ต่าง ๆ ด้วยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว เพื่อครอบคลุมและ
เหมาะสมกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
3. จัดกิจกรรมการให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นผล
จากการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
4. ประเมินผลการตอบสนองต่อการให้ข้อมูลและความรู้ด้าน
สุขภาพ 
5.บันทึกการให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพตามแบบฟอร์ม
ที่กําหนด 

8. การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 1. สร้างความตระหนักเพ่ือให้พยาบาลให้การดูแลผู้ใช้บริการ 
โดยเคารพในศักดิ์ศรีและคุณค่าความเป็นมนุษย์ ตลอดจน
พิทักษ์สทิธิตามขอบเขต บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
2. ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง จําเป็นแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ 
3. เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้มีส่วนร่วม ซักถามประเด็นสงสัย 
และมีสิทธิ์เลือกในการดูแลรักษา 

     9. การบันทึก  1. บันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจอย่างเป็นระบบครอบคลุมกระบวนการพยาบาล เพ่ือ
สื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
2. นําผลการบันทึกไปพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล 

 
4.3 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และระบบบริการ การปฏิบัติหน้าที่ของผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  
พบว่าการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ควรให้ความสําคัญกับอายุการออก
กําลังกายและการจัดการความเครียดเป็นลําดับแรก โดยเน้นกลุ่มผู้สูงอายุเป็นหลัก เนื่องจากพบว่าผู้ที่
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มีอายุตั้งแต่ 63 ปีข้ึนไป มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับน้อย อีกทั้งการออกกําลังกายและการจัดการ
ความเครียด เป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยอื่นที่ไม่พบ
นัยสําคัญทางสถิติ รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพในระดับปานกลางและมากผู้วิจัยยังคงให้ความสําคัญ
เช่นเดียวกัน โดยพิจารณาเพ่ิมเติมและสอดแทรกระหว่างกระบวนการพัฒนาตามความเหมาะสม  

ในส่วนของการพัฒนาระบบการดูแลนั้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเห็นว่าควร
เริ่มต้นและเป็นที่ปรึกษาให้กับพยาบาลวิชาชีพก่อนเป็นลําดับแรกเนื่องจากเป็นบุคคลากรที่ใกล้ชิด มี
ช่วงเวลาที่อยู่กับผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวมากที่สุด อีกทั้งเป็นบุคคลที่ติดต่อประสานงานกับทุก
หน่วยงานที ่มีส่วนเกี ่ยวข้องกับการดูแลผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจไม่ว่าจะเป็น แพทย์ 
โภชนากร  นักกายภาพบําบัด เภสัชกร  ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์แผนไทย-จีน แผนกเวชระเบียน 
แผนกคอมพิวเตอร์ เป็นต้น และเป็นบุคคลสําคัญในการพัฒนาระบบการดูแลครั้งนี้ ภายใต้การทํางาน
ร่วมกันของผู้เกี่ยวข้องทั้งหมดนี้ ผู้วิจัยเน้นการยกระดับให้ผู้มีภาวะเสี่ยงปฏิบัติกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพของตนเอง ลดปัจจัยเสี่ยงที่จะนําไปสู่การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เน้นครอบครัวให้เข้าใจและ
ตระหนักในสิ่งที่ผู้มีภาวะเสี่ยงต้องปฏิบัติและเป็นแรงสนับสนุนที่ดี ส่วนบุคลากรสุขภาพทั้งหมดจะ
ผลักดันใหทุ้กคนปฏิบัติหน้าที่ของตนให้เต็มศักยภาพโดยมีเป้าหมายเดียวกันคือ ป้องกันผู้มีภาวะเสี่ยง
ไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 ผู้วิจัยใช้การประชุมใหญ่และย่อยเป็นระยะเพ่ือสร้างความเข้าใจ รับทราบปัญหา สร้างความ
ตระหนักเก่ียวกับระบบบริการที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน  บทบาทหน้าที่ของผู้เกี่ยวข้องที่ปฏิบัติได้ดีอยู่แล้ว 
และส่วนที่ยังไม่มีและต้องการให้เกิดขึ้นในอนาคต กํากับ ติดตาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสะท้อน
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น โดยจัดประชุมใหญ่แบบเป็นทางการจํานวน 4 ครั้ง ครั้งแรกเป็นการประชุมหัวหน้า
แผนกของฝ่ายการพยาบาล ครั้งที่ 2 เป็นการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทางคลินิก กลุ่ม
อายุรกรรม (PCT MED) ครั้งที่ 3 เป็นการประชุมจิบนํ้าชายามบ่ายสําหรับเจ้าหน้าที่ในฝ่ายการ
พยาบาล และครั้งที่ 4 เป็นการประชุมเสวนาโรคหลอดเลือดหัวใจป้องกันได้    

การประชุมย่อยจัดแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ 5 ครั้ง และการประชุมกลุ่มย่อยแบบ
ไม่เป็นทางการระหว่างผู้มีภาวะเสี่ยง ครอบครัวและบุคคลากรสุขภาพ จํานวน 2 ครั้ง ซึ่งการประชุม
แต่ละครั้งประกอบไปด้วย แพทย์ 1 ท่าน เภสัชกร 1 ท่าน นักกายภาพบําบัด 1 ท่าน โภชนากร 1 
ท่าน พยาบาล 2 ท่าน เจ้าหน้าที่ศูนย์คุณภาพ 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผนไทย-จีน 1 ท่าน และ 
พยาบาลเวชปฏิบัติ 1ท่าน วัตถุประสงค์เพื่อให้รับทราบปัญหาในรายละเอียด และเน้นกิจกรรมการ
บริการที่สหสาขาวิชาชีพต้องการให้เกิดขึ้น ออกแบบโครงการที่มีการวางแผนงาน วัน เวลา สถานที่
จัดทํากิจกรรม กําหนดระบบและวิธีการปฏิบัติ  ระบุบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ และยังเป็นเวทีให้
ทุกฝ่ายได้แลกเปลี่ยนความรู ้ซึ ่งกันและกัน สื ่อสารพูดคุย ส่งต่อข้อมูลที ่ต่างฝ่ายต่างเข้าถึงและ
ประเมินผลกันและกันได้ง่าย โดยผู้วิจัยมีบทบาทในการกระตุ้นให้กิจกรรมดําเนินไปตามที่ผู้ให้บริการและ
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ผู้ใช้บริการวางแผนไว้ ร่วมติดตามผลลัพธ์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง และ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ให้และผู้ใช้บริการ ซึ่งสามารถแบ่งกระบวนการพัฒนาได้เป็น 3 ระยะ คือ 
 ระยะท่ี 1 รับรู้ปัญหาและร่วมมือแก้ไขอย่างสร้างสรรค์ 
 ผู้วิจัยเป็นผู้ริเริ่มนําผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุรแพทย์โรคหัวใจ อายุรแพทย์โรคต่อมไร้ท่อ  
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว พยาบาลวิชาชีพประจําศูนย์หัวใจ พยาบาลวิชาชีพ
ประจําแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน หัวหน้าพยาบาลในฝ่ายการพยาบาล รองผู้จัดการฝ่ายการพยาบาล 
เภสัชกร โภชนากร นักกายภาพบําบัด  พยาบาลประจําศูนย์คุณภาพ และผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผน
ไทย-จีน เข้ามาร่วมในประชุมย่อยและประชุมร่วมทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เพื่อให้ทุก
ฝ่ายรับทราบสถานการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจ พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ กิจกรรมการดูแลผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่ปฏิบัติอยู่แล้วและยังไม่ปฏิบัติ บทบาทหน้าที่ที่แต่ละฝ่ายปฏิบัติอยู่
แล้วและยังไม่ปฏิบัติ  พร้อมให้ทุกฝ่ายนําเสนอความต้องการและความคาดหวังของตนให้ผู้เกี่ยวข้อง
รับทราบ  หลังจากนั้นกําหนดเป็นข้อตกลงเป้าหมายร่วมกันที่ต้องการบรรลุ และให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
เสนอบทบาทหน้าที่ กิจกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้นในอนาคต ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจเสนอ
กิจกรรมที่ต้องการ พร้อมกับได้รับคําแนะนําเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ครบถ้วน เหมาะสม  
ระยะเวลาที่ใช้ในระยะนี้ประมาณ  2 เดือน  (ตุลาคม–พฤศจิกายน 2556) 

ระยะท่ี 2 ร่วมกันกําหนดกิจกรรมและบทบาทหน้าท่ี 
 เป็นระยะที่ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกําหนดกิจกรรมและโครงการที่ต้องการปฏิบัติ
ตามลําดับก่อนหลังให้เกิดขึ้นและร่วมกันทบทวนบทบาทหน้าที่ที่รับผิดชอบ เพื่อให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจได้รับการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ เริ่มจากยํ้าผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว
เห็นความสําคัญของข้อตกลง เป้าหมายที่กําหนดในระยะที่ 1 ทั้งรายบุคคล รายครอบครัวและราย
กลุ่ม ประชุมทีมการดูแลผู้ป่วยโดยผู้วิจัยเน้นยํ้าพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ และปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยครอบครัวที่เป็นอุปสรรคต่อการป้องกันผู้มีภาวะ
เสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ บริการที่เกิดขึ้นในอดีต ระบบบริการในปัจจุบัน และสิ่งต้องการให้
เกิดข้ึนในอนาคต  กระตุ้นให้ทีมสุขภาพ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว แสดงความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อกิจกรรมและโครงการอย่างอิสระ  ทุกฝ่ายร่วมกันกําหนดบทบาทหน้าที่
ความรับผิดชอบที่ตนมั่นใจว่าจะปฏิบัติได้ การทํางานเป็นทีมและยํ้าเป้าหมายที่ต้องการบรรลุร่วมกัน 
ระยะที่ 2 ใช้เวลาประมาณ 2 เดือน (พฤศจิกายน–ธันวาคม 2556) ซึ่งสามารถวิเคราะห์บทบาทหน้าที่
ที่ทุกฝ่ายเห็นว่าจําเป็นต้องเพ่ิมเติมในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล ดังนี ้
 



 113

ตารางท่ี 19 ผลการวิเคราะห์บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง บทบาทหน้าท่ีในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 

แพทย์ - บทบาทเป็นที่ปรึกษาในทีมสหสาขาวชิาชีพ  โดยเฉพาะเรื่องการ
รักษาการตรวจวินิจฉัยเพ่ือเฝ้าระวังการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- บทบาทการเป็นผู้ให้ความรู้เรื่องโรค การรักษา แก่ผู้รับบริการและ
ทีมสุขภาพ ในการจัดกิจกรรมกลุ่ม 
- บทบาทเป็นที่ปรึกษาในการกําหนดแนวทางในการปฏิบัติในการ
ประเมินและคัดกรองผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

เภสัชกร - จัดกิจกรรมเพ่ือให้ความรู้เก่ียวกับยา ปัญหาจากการใช้ยา ติดตาม
ผลการใช้ยา ข้อควรระวังในการรับประทานยาแก่ผู้มีภาวะเสีย่งโรค
หลอดเลือดหัวใจและครอบครัว-เป็นที่ปรึกษาเรื่องยาให้แก่พยาบาล  
โภชนากร และนักกายภาพบําบัด เพ่ือให้มีความรู้และความเข้าใจ
ถูกต้องตรงกัน 
- จัดทําสื่อเก่ียวกับยาเพ่ือประกอบการให้คําปรึกษา 
- ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

นักกายภาพบําบัด - เป็นที่ปรึกษาเรื่องการออกกําลังกายใหแ้ก่พยาบาล  โภชนากร 
และเภสัชกร เพ่ือให้มีความรู้และความเข้าใจถูกต้องตรงกัน 
- จัดกิจกรรมการให้ความรู้และการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- สาธิตและฝึกทักษะการบริหารกล้ามเนื้อ การประยุกต์อุปกรณ์
ภายในบ้านหรือที่ทํางาน  มาใช้เพ่ือสะดวกต่อการออกกําลังกาย 
- ประเมินผลความเข้าใจและความสามารถในการออกกําลังกาย
หลังสาธิตและฝึกปฏิบัติ 

นักโภชนากร - เป็นที่ปรึกษาเก่ียวกับอาการที่เหมาะกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจและครอบครัวให้แก่พยาบาล  กายภาพบําบัด และเภสัชกร 
เพ่ือให้มีความรู้และความเข้าใจถูกต้องตรงกัน 
- จัดกิจกรรมการให้ความรู้ ให้คําปรึกษา เก่ียวกับอาหารที่
เหมาะสมกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว 
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ตารางท่ี 19 (ต่อ) 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง บทบาทหน้าท่ีในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
 - ประเมินผลความเข้าใจหลังให้ความรู้และให้คําปรึกษา 

ผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์ 
แผนไทย-จีน 

- เป็นที่ปรึกษาเก่ียวกับการผ่อนคลาย ทางด้านร่างกาย จิตใจ เพ่ือ
ส่งเสริมให้เกิดสมาธิ  มีสุขภาพกายใจ ดีข้ึน  แก่ ทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
- จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ  เน้นการผ่อนคลายกายและจิต  
สร้างสมาธิ เช่นการนวดผ่อนคลาย ฤษีดัดตน  เป็นต้น 
- ติดตามประเมินผล 

พยาบาลวิชาชีพ - ประเมินคัดกรอง ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- ให้คําปรึกษา/ให้ความรู้เรื่องโรคแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ 
- วางแผนในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และครอบครัว 
- ร่วมพัฒนาสื่อในการให้ข้อมูล ความรู้ เรื่องโรคและ 
การป้องกัน 
- ฝึกเทคนิค ทักษะในการให้คําแนะนํารูปแบบใหม่ 
- เป็นศูนย์กลางในการรวบรวมวัน เวลา หัวข้อ จากทีมสหสาขา
เพ่ือดําเนินกิจกรรมในการให้คําปรึกษาเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
-ผู้บริหารการดูแล (Care manangement) ที่จะต้องออกแบบการ
ประเมินผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การพยาบาลและการประเมินผล
การเปลี่ยนแปลงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัวบนการบูรณาการความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ (พยาธิ
สรีระวิทยา ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค การป้องกันและลดปัจจัย
เสี่ยง) ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัย 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน - ประสานงานและเอ้ืออํานวยให้ ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพ
ปฏิบัติตามข้อตกลง เป้าหมายที่ต้องการให้บรรลุ 
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ตารางท่ี 19 (ต่อ) 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง บทบาทหน้าท่ีในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
 - นําและคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ดีในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรค

หลอดเลือดหัวใจ ในการคัดกรอง การให้คําปรึกษา การ
จัดเก็บและการเข้าถึงข้อมูล  สื ่อ คู ่ม ือต่าง ๆ และการ
เปลี่ยนแปลง 
- ให้ความรู้ ดึงความสามารถ สร้างความมั่นใจ และเป็นพ่ี
เลี้ยงการปฏิบัติกับพยาบาลวิชาชีพ ในการซักประวัติ การคัด
กรอง การตรวจร่างกาย การวินิจฉัยความเสี่ยงและความ
รุนแรง การให้การพยาบาลตามผลการวินิจฉัยที่พบและการ
ประเมินผลการพยาบาลที่ให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ ครอบครัว สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสามารถ
ดูแลตนเองได้ 
- เป็นที่ปรึกษา ที่ให้ข้อมูลต่าง ๆ (Consultant)  แก่ผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว ตลอดจนบุคลากร
สุขภาพในการเลือกตัดสินใจที่จะปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง บนการ เข้าใจในแบบแผนวิถี
ดําเนินชีวิตและวิถีการทํางานของผู้เก่ียวข้องทุกฝ่ายเพ่ือช่วย
ให้การดําเนินงานเป็นไปตามแผนที่วางไว้ได้มากข้ึน  

ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ - ร่วมกําหนดรูปแบบและปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
- ร ่วมติดตามประเมินผลกิจกรรมที ่จ ัดขึ ้น และให้
ข้อเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนกิจกรรมเพื่อตอบสนองความ
ต้องการและสามารถนําไปปฏิบัติได้จริง 
- ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามคําแนะนํา ร่วมกําหนด
วิธีการและพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการปรับเปลี่ยนสามารถ
บอกปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ เพ่ือให้สหสาขาวิชาชีพ
แก้ไขและตอบสนองให้เหมาะกับเฉพาะบุคคล 
- ร่วมคิดและกําหนดรูปแบบกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ
เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ตารางท่ี 19 (ต่อ) 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง บทบาทหน้าท่ีในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
ครอบครัว - ร่วมติดตามประเมินผลกิจกรรมที่จัดข้ึน และให้

ข้อเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนกิจกรรมเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการและสามารถนําไปปฏิบัติได้จริง 
- ร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการส่งเสริมสุขภาพผูม้ี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
ระยะท่ี 3 การดําเนินกิจกรรมและประเมินผล 

 เป็นระยะของการลงมือปฏิบัติด้วยตนเองของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกส่วน ตามโครงการและ
กิจกรรมที่กําหนดไว้ ภายหลังจากที่ร่วมกันทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นและแก้ไขปัญหาภายใต้บทบทหน้าที่
ความรับผิดชอบของตนเป็นระยะ จนกระทั่งทุกฝ่ายสามารถออกแบบกิจกรรม ที่จะนําไปใช้ในการใหบ้ริการ
แก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจได้จริงและดําเนินการได้อย่างอิสระ ระยะนี้มีกิจกรรมต่าง ๆ 
เกิดข้ึน โดยเน้นกิจกรรมใหคํ้าปรึกษาและฝึกปฏิบัติเก่ียวกับการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย 
การผอ่นคลายความเครียด  และการรับประทานยา  มีการกําหนดวัน เวลา หัวข้อในการจัดกิจกรรม 
มีการจัดเตรียมสถานที่ สื่อการสอน คอมพิวเตอร์ ระบบการสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมที่ผู้มีภาวะ
เสี่ยงแต่ละรายได้รับ โดยพยาบาลวิชาชีพของศูนย์หัวใจเป็นศูนย์กลางของการติดต่อประสานงานและ
แสดงบทบาทหลักในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว  โดยผู้วิจัยค่อย ๆ ลด
บทบาทลงเป็นเพียงสมาชิกในทีมการพยาบาล 

พยาบาลวิชาชีพของศูนย์หัวใจจะทําหน้าที่ประเมินคัดกรองผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจและบันทึกข้อมูลที่คัดกรองได้ลงแบบฟอร์มอย่างเป็นระบบ ส่งต่อผู้มีภาวะเสี่ยงเข้ารับคําปรึกษา
กับทีมสหสาขาวิชาชีพ  ให้คําปรึกษาแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงตามตารางกิจกรรมที่กําหนด  และติดตามเยี่ยม
ผู้มีภาวะเสี่ยงเพื่อประเมินผลการปรับเปลี่ยนและกระตุ้นเพื่อสร้างแรงจูงใจเป็นระยะ ๆ ในเรื่องของ
อาหาร การออกกําลังกาย ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และยาที่ 
ผู้มีภาวะเสี่ยงมีการใช้บ่อย มีการจัดทําสื่อการเรียนรู้เพ่ือให้ทุกคนเข้าถึงง่ายวางไว้หน้าจอคอมพิวเตอร์
ระยะนี้ใช้เวลาประมาณ 4 เดือน (ธันวาคม 2556–มีนาคม 2557) 

ทีมสหสาขาวิชาชีพได้แสดงบทบาทหน้าที่ของตนเองอย่างเด่นชัดและร่วมกันจัดกิจกรรมตาม
ตารางที่กําหนดไว้และปรับเปลี่ยนรูปแบบให้เหมาะสมกับอายุของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เน้นสร้างแรงจูงใจให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพิจารณาให้
เหมาะสมและสอดคล้องกับปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของแต่ละบุคคล และให้ผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว เข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนดรูปแบบกิจกรรมต่าง ๆ มีการ
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แลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้ทีมสามารถดําเนินงานสอดคล้องไปในทิศทาง
เดียวกัน วางแผนให้ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว ร่วมกําหนดรูปแบบกิจกรรม สื่อ
ต่าง ๆ ในการให้ความรู้ ให้ตรงกับความต้องการมากที่สุด ให้คําปรึกษา ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ให้
สมาชิกได้พูดคุยแลกเปลี่ยนสิ่งดี ๆ ที่ปฏิบัติได้จริงในชิวิตประจําวัน สอดคล้องกับวิถีชีวิตและสามารถ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ เช่น การออกกําลังกายในบ้าน การรับประทานอาหาร วิธีการเลือกซื้อของ
บริโภค การปรุงอาหาร  การรับประทานยาอย่างถูกต้องปลอดภัย และการผ่อนคลายความเครียด   
 กิจกรรมในระยะนี้มีทั ้งกิจกรรมประจําวันและกิจกรรมที่จัดวางไว้เป็นระยะทุก 4 เดือน 
กิจกรรมประจําวันจะมกีารกําหนดวันเวลาในการให้บริการ กําหนดหัวข้อและผู้รับผิดชอบในแต่ละวัน 
มีการจัดบริการให้คําปรึกษาแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจทุกวัน ตั้งแต่เวลา 08.00-10.00 น. 
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพผู้มีความชํานาญ ผู้ใช้บริการจะได้รับการประเมินคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยพยาบาลวิชาชีพและบันทึกลงในแบบฟอร์มที่กําหนด ส่งต่อข้อมูลผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่รับผิดชอบในแต่ละวัน ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ดําเนินกิจกรรมให้คําปรึกษา และบันทึกกิจกรรมลงในแบบฟอร์ม เพื่อให้ผู ้เกี่ยวข้องรับทราบและ
วางแผนในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงครั้งต่อไป ในการดําเนินกิจกรรมจะให้บริการแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจและครอบครัวไปพร้อม ๆ กันเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็น มีการสอบถามความ
พึงพอใจ ข้อเสนอแนะ ในการปรับปรุงในการจัดกิจกรรมครั้งต่อ ๆ ไป เนื้อหาและรูปแบบกิจกรรมที่
จัดเป็นระยะ 4 เดือน ได้จากการนําข้อเสนอแนะของการให้บริการประจําวันมาดําเนินการในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นการจัดกิจกรรมรวมทุกสหสาขาวิชาชีพในวันเดียวกัน จัดเป็น Work 
shop เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที ่เคยได้ร ับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน กิจกรรมรายวันที ่ เก ิดขึ ้น
ประกอบด้วยหัวข้อ ดังต่อไปนี้ 1) อาหารช่วยส่งเสริมในการรักษาโรค โดยนักโภชนากร 2) ดูกายดูจิต 
พิชิตโรค  โดยผู้เชี่ยวชาญแพทย์แผนไทย-จีน  3)  ทางเลือกเกี่ยวกับการมีสุขภาพดี   โดยพยาบาล
ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ 4) ออกกําลังกายช่วยคุณได้ โดยนักกายภาพบําบัด 5) รับประทานยาอย่างไรให้
ปลอดภัยและมีประสิทธภิาพ โดยเภสัชกร 6) ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการลดปัจจัยเสี่ยง 
โดยพยาบาลศูนย์หัวใจ และ 7) รู้โรค รู้ทัน รู้รักษา โดยพยาบาลศูนย์แมทาบอลิก ซึ่งสามารถสรุป
ลักษณะกิจกรรมที่เกิดขึ้นทั้งหมดดังนี้ 1) กิจกรรมเดี่ยว 2) กิจกรรมกลุ่ม 3) กิจกรรมรายครอบครัว 
ซึ่งจะมีลักษณะของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ฟังบรรยายพร้อมภาพนิ่ง ภาพเคลื่อน และหุ่นจําลอง
ประกอบ และมีการฝึกภาคปฏิบัติ ซึ่งจะจัดผสมผสานกันตามความเหมาะสมเฉพาะบุคคล 
 ในการติดตามและประเมินผลนั ้น ดําเนินการหลังเข้าร่วมกิจกรรมและโทรศัพท์เยี ่ยม
ผู้ใช้บริการเก่ียวกับความพึงพอใจต่อกิจกรรมและคําปรึกษาที่ได้รับ ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับเปลี่ยน
รูปแบบกิจกรรมต่าง ๆ ที่ทางโรงพยาบาลจัดขึ้น และสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่เกิดขึ้น
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หลังจากได้รับคําแนะนําจากทีมสหสาขาวิชาชีพในเรือ่งของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออก
กําลังกาย การผ่อนคลายร่างกายและจิตใจ การรับประทานยา สอบถามถึงปัญหา อุปสรรค ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสิ่งที่ต้องการให้ทางโรงพยาบาลช่วยเหลือเพิ่มเติม  พยาบาลผู้ติดตาม จะ
บันทึกลงในแบบฟอร์มที่กําหนด โดยโทรศัพท์เยี่ยมทุก 15 วัน ในกลุ่มผู้สูงอายุ และทุก 1 เดือนใน
กลุ่มที่มีอายุตํ่ากว่า 60 ป ีนอกจากนั้น จะมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ ซึ่งประกอบ
ไปด้วย นํ้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด (LDL) 
เป็นต้น ในส่วนของระบบบริการพยาบาล มีการติดตามความต่อเนื่องของการบริการ ปัญหา อุปสรรค 
และความพึงพอใจในการร่วมดําเนินกิจกรรมและโครงการทุกวันและทุก 4 เดือนกระบวนการพัฒนา
ทั้ง 3 ระยะสามารถสรุปเป็นแผนภูมิได้ดังนี ้
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แผนภูมิท่ี 4 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระยะของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มภีาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ระยะที่ 1 รับรู้ปัญหาและร่วมมือ
แก้ไขอย่างสร้างสรรค์ 

ระยะที่ 2 ร่วมกันกําหนดกจิกรรม
และบทบาทหน้าที ่

ระยะที่ 3 การดําเนินกิจกรรมและ
ประเมินผล 

บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

-ผู้บริหารระบบการดูแล 

-ประสานงานและเอ้ือให้ทกุฝ่ายบรรล ุ
เป้าหมาย 

-นําและคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติที่ด ี
- ให้ความรู้ ดึงความสามารถ สร้างความ 

มั่นใจ และเป็นพี่เลี้ยงการปฏิบัติกับ 

พยาบาลวิชาชีพ 

-เป็นที่ปรึกษา ที่ให้ข้อมูลต่าง ๆ แกทุ่ก 

ฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ                      

ให้บริการแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด

เลือดหัวใจและครอบครัว 

ความพึงพอใจของ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ผู้วิจัยนําเสนอ 
- สถานการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจ 
- พฤตกิรรมสุขภาพและปัจจัยที่มีผล
ต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกําหนดกิจกรรม โครงการ 
และทบทวนบทบาทหนา้ท ี

 

 แพทย ์ เป็นท่ีปรึกษาในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เภสัชกร  แนะนําการใช้ยากับผูมี้ภาวะเสี่ยง 
ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ จัดทํา
คู่มือ สื่อ 
นักโภชนาการ  แนะนําเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารแก่ทีมสุขภาพ ผู้มีภาวะ
เสี่ยงและครอบครัว 
นักกายภาพบําบัด  แนะนําการออกกําลัง
กายที่เหมาะสมกับผู้มีภาวะเสี่ยง ครอบครัว
และทีมสุขภาพ 
พยาบาล ประเมินคัดกรอง ให้คําแนะนํา
การดูแลสุขภาพ ส่งต่อสหสาขาวิชาชีพ  
ติดตามให้ผู้ป่วยได้รับการส่งเสริมสุขภาพ
อย่างครบถ้วนประเมินผลลัพธ์ 
ผูเ้ชี่ยวชาญด้านแพทย์แผนไทย- จีน  
แนะนําและจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพกาย 
จิต พิชิตโรค และ ผ่อนคลายความตึงเครียด  
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ร่วม
กําหนดรูปแบบกิจกรรม  ติดตามประเมินผล 
ให้ข้อเสนอแนะ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามคําแนะนํา 
ครอบครัว ร่วมคิดและกําหนดรูปแบบ
กิจกรรม ร่วมติดตามประเมินผล และ
ร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพส่งเสริม
สุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยง 

-ปฏิบัติตามโครงการและกิจกรรมที ่
กําหนดไว้ 
-เกิดระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง 
-มีกจิกรรมให้คําปรึกษาและฝึก 
ปฏิบัติเกี่ยวกับ การรับประทาน 
อาหาร การออกกําลังกาย การผ่อน 
คลายความเครียด และการ 
รับประทานยา 
- รูปแบบกิจกรรม รายเดี่ยว รายกลุ่ม  
และรายครอบครัว มีการ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ฟังบรรยาย 
พร้อมภาพนิ่ง ภาพเคลื่อนไหว และ 
หุ่นจําลองประกอบและมีการฝึก 
ภาคปฏิบัต ิ

 
 

 
 
 
 
 

 

 ติดตามและประเมินผลโดยการ
สัมภาษณ์หลังเข้าร่วมกิจกรรมและ
โทรศัพท์เยี่ยม  
- ความพึงพอใจ 
- ข้อเสนอแนะ 
- พฤติกรรมสุขภาพ 
- ปัญหาอุปสรรค 
  

 ปรับเปลี	ยนรูปแบบกิจกรรม

ตามข้อเสนอแนะและให้

เหมาะสมเฉพาะบคุคล 

ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ 
- กิจกรรมการดูแลที่ปฏิบัติอยู่แล้วและ 
ยังไม่ปฏิบัติ 
- บทบาทหนา้ทีท่ี่แต่ละฝ่ายปฏิบัติอยู่ 
แล้วและยังไม่ปฏิบัติ 

ทุกฝ่ายนําเสนอ 
- ความต้องการและความคาดหวัง 
- กําหนดเป็นข้อตกลงเป้าหมาย 

ทุกฝ่ายนําเสนอ 
- บทบาทหนา้ที ่
- กิจกรรมที่ต้องการใหเ้กดิขึ้น 

ติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง

โรคหลอดเลือดหัวใจ 
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4.4 ผลการเปลี่ยนแปลงหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมี
ส่วนร่วม 

4.4.1 การเปลี่ยนแปลงการรับรู้ ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

1) การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
จากตารางที่ 20 จะเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ

โดยรวมสูงข้ึนเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยสําคัญ ค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบ 3.91 
ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ 4.11 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทั้งการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค  ค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบ 4.31 ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ 4.55  
การรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ   ค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบ  4.28    ค่าเฉลี่ยหลัง
การพัฒนาระบบ 4.54 การรับรู้ถึงประโยชน์ของการป้องกันค่าเฉลี ่ยก่อนการพัฒนาระบบ 4.44 
ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ  4.54  และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรค ค่าเฉลี่ยก่อน
การพัฒนาระบบ  3.82  ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ  4.08    แต่การรับรู้อุปสรรคในการป้องกัน
การเกิดโรค ค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบ 2.75 ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ 2.83 ก่อนและหลังการ
พัฒนาไม่แตกต่างกัน 

 
ตารางท่ี 20 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

การรับรู้ตนเองต่อ 
พฤติกรรมสุขภาพ 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน T-test P-value 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค 4.31 4.55 0.51 0.31 -4.66 .00 

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหวัใจ 4.28 4.54 0.47 0.32 -4.88 .00 

การรับรู้ถึงประโยชน์ของการป้องกัน 4.44 4.54 0.39 0.32 -4.71 .00 

การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรค 2.75 2.83 0.77 0.73 -4.43 .07 

แรงจูงใจด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรค 3.82 4.08 0.58 0.42 -2.67 .01 

รวม 3.91 4.11 0.31 0.25 -6.41 .00 

 
2) ภาวะสุขภาพ 
จากตารางที่ 21 จะเห็นได้ว่าระดับความดันโลหิตลดลงเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา

ระบบอย่างมีนัยสําคัญ ทั้งค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวบน ค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนาระบบ 143.60 



 121

ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ 128.60 และค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวล่างค่าเฉลี่ยก่อนการพัฒนา
ระบบ 78.80 ค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนาระบบ 72.53 เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนัก ค่าดัชนี
มวลกาย ระดับนํ้าตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ พบว่าไม่
แตกต่างกัน 
 
ตารางท่ี 21 ค่าเฉลี่ยของภาวะสุขภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

ภาวะสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน T-test P-value 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
นํ้าหนัก 70.52 70.18 16.47 17.04 .52 .61 

ดัชนีมวลกาย 27.97 28.00 5.18 5.25 -.16 .87 

ระดับความดันโลหิตตัวบน 143.60 128.60 18.91 16.38 4.55 .00 

ระดับความดันโลหิตตัวล่าง 78.80 72.53 12.14 9.43 3.36 .00 

ระดับนํ้าตาลในเลือด 129.11 124.31 48.51 32.96 .72 .48 

ระดับโคเรสเตอรอล 215.00 204.57 29.84 44.52 .62 .55 

ระดับไขมันในเลือด(LDL) 104.05 99.30 31.81 29.00 .95 .35 

 
3) พฤติกรรมสุขภาพ 
จากตารางที่ 22 พบว่าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ยภายหลังการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ คะแนนเฉลี่ยก่อนพัฒนาระบบ 3.58 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.36 และคะแนนเฉลี่ยหลังพัฒนาระบบ 3.69 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.34
แต่เมื ่อพิจารณารายด้านพบว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการ
ความเครียด การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และพฤติกรรมการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบไม่แตกต่างกัน 
 
ตารางท่ี 22 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 

พฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

T-test P-value 
ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

การรับประทานอาหาร 3.48 3.61 0.43 0.46 -1.78 0.08 
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ตารางท่ี 22 (ต่อ) 
พฤติกรรมสุขภาพ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน T-test P-value 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

การออกกําลังกาย 2.75 2.92 0.79 0.66 -1.46 0.15 

การจัดการความเครียด 3.46 3.50 0.52 0.60 -0.61 0.55 

ไม่สูบบุหรี่ /ไมด่ื่มสุรา 
เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน 

4.22 4.34 0.91 0.85 -1.09 0.28 

การดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย 4.33 4.44 0.54 0.48 -1.26 0.22 

คะแนนพฤติกรรมสุขภาพเฉลี่ย 3.58 3.69 0.36 0.34 -2.13 0.04* 

 

4.4.2 ผลการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงในบทบาทหน้าท่ีของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและระบบบริการ 

จากการดําเนินกิจกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่ามี
การเปลี่ยนแปลงระบบบริการและบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเก่ียวข้อง ดังนี ้

1) ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1.1) มีการประเมินและคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตามแบบฟอร์มที่กําหนด (FM MED – 012) โดยพยาบาลวิชาชีพส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากขึ้น สามารถจัดลําดับความเร่งด่วน
ของผู้มีภาวะเสีย่งในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ อีกทั้งรู้สึกมีคุณค่าในงานที่ทํา 
 

“...ก่อนหน้านี้ก็ไม่เคยทราบมาก่อนว่ามีปัจจัยเสี่ยงอะไรบ้าง พอมา 
ทําตรงจุดนี้ได้รับหน้าที่ในการประเมินคัดกรอง ก็เรียนรู้ว่ามีปัจจัย 
เสี่ยงอะไรบ้าง ทําให้มีความรู้เพ่ิมมากข้ึน และรู้สึกว่ามีประโยชน์ท้ัง 
ต่อตนเองและผู้ป่วย...” I10-201256 
“…แบบฟอร์มที่กําหนดช่วยให้ประเมินและคัดกรองได้ว่าผู้ป่วยราย 
ใดที่ควรได้รับการส่งเสริมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 
ช่วย แบ่งระดับได้ว่าใครเสี่ยงมาก ใครเสี่ยงน้อย…” I9-201256 
“…น้อง  ๆ พยาบาลบอกว่ามีแบบฟอร์มช่วยให้ประเมินคัดกรองได ้
ง่ายข้ึน ทําให้มีความรู้และเข้าใจปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
มากข้ึน…” I05-261256 
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1.2) มีการส่งต่อเพ่ือให้ได้รับคําปรึกษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพที่เน้นการสร้างความ
ตระหนัก เสริมสร้างแรงจูงใจและตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้มีภาวะเสี่ยงจะ
ได้รับการส่งต่อเพื่อได้รับคําปรึกษาเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระหว่างการรอคอยแพทย์ รอผล
การตรวจเลือด และรอรับยา 

 
“…การใหบ้ริการในช่วงของการรอพบแพทยร์อผลเลือด และรอรับ 
ยาเป็นช่วงจังหวะที่ดีในการให้คําแนะนํา และเป็นการสร้างคุณค่า 
ระหว่างการรอคอยซึ่งผู้ป่วยได้พบกับผู้ชํานาญการในแต่ละสาขา 
โดยตรง...” I11,I13-270157 
“...ได้รับรู้อะไรใหม่ ๆ ที่ไม่เคยรู้  เข้าใจง่าย อีกอย่างก็ไม่ต้อง 
เสียเวลาไปนั่งรอรับยา โดยไม่ได้อะไร มาออกกําลังกายดีกว่ากับนัก 
กายภาพดีกว่า...” I6,I7-270157 
“…สหสาขาวิชาชีพมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และ 
ครอบครัว มีการตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปรับเปลี่ยน ร่วมกัน 
ค้นหาวิธีร่วมกันที่เหมาะกับเฉพาะบุคคล…” I12, 13-270157 
“...ระบบบริการผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะใน 
เรื่องของการส่งเสริมสุขภาพ การให้คําปรึกษาเพ่ือการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม 
เป็นสิ่งสําคัญ เพราะที่ผ่านมาทางโรงพยาบาลยังไม่เคยให้การดูแล 
คนกลุ่มเหล่านี.้..” I11,I13-270157 

 
1.3) บันทึกผลการให้คําปรึกษา เพื ่อสื ่อสารภายในทีมโดยใช้ระบบ HIS ของ

โรงพยาบาล จัดเป็นระบบของการจัดเก็บข้อมูลของผู้มีภาวะเสี่ยงโดยสร้างเป็นหัวข้อ HPH ซึ่งในอดีตไม่
เคยมีมาก่อน สามารถเข้าถึงประวัติการประเมินคัดกรอง การให้คําปรึกษา และการติดตามครั้งต่อไปได้
สะดวกมากข้ึน อีกทั้งยังช่วยในการพัฒนารูปแบบของการบันทึกเมื่อพบว่าข้อมูลไม่สมบูรณ ์

 
“…ในทีมหรือจุดบริการอ่ืน ๆ สามารถเข้าถึงและติดตามบันทึกผล 
การให้คําปรึกษาและข้อมูล อ่ืน ๆ ของผู้ใช้บริการได้ง่าย ว่าได้รับ 
คําแนะนําเรื่องอะไรแล้วบ้าง จะได้ช่วยกันติดตามและประเมินซํ้า…” 
I14-270157 
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“…เมื่อสร้างหมวด HPH เป็นหมวดหนึ่งในการดูประวัติของผู้ป่วย  
ทําให้สามารถติดตามผลการให้คําปรึกษาของทีมสหสาขาวิชาชีพได ้
ง่ายข้ึน…” I11-270157 
“...การบันทึก ควรเพ่ิมลายละเอียดในการให้คําแนะนํามากกว่านี้   
ข้อความที่ต้องการสื่อให้ทีมรับทราบเพ่ือติดตามและประเมินต่อ   
และควรประเมินความเข้าใจของผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวหลังให ้
คําปรึกษา...” I16-220157 

 
1.4) ติดตามและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ

ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะสุขภาพ และความพึงพอใจของผู้ให้และผู้ใช้บริการ 
 

“...ระบบบริการผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะใน 
เรื่องของการส่งเสริมสุขภาพ รู้สกึว่าทําแล้วมีประโยชน์และก็ 
ค่อนข้างพอใจที่ตนเองได้มีส่วนร่วม...” I11, I13-270157 
“...จากการสอบถามผู้ใช้บริการบอกว่าชอบนะค่ะมีประโยชน์โดย 
ส่วนตัวมองว่าการทําตรงนี้ดีค่ะ มีประโยชน์ก็เต็มใจให้ความร่วมมือ 
เต็มท.ี..” I6, I7-270157 
“…การส่งเสริมสุขภาพแก่ผู้ใช้บริการถือเป็นงานสําคัญ จะทําแล้ว 
ไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นเงิน ที่เห็นชัดเจนเหมือนกับบริการอ่ืน ๆ แต ่
ได้รับความรู้สึกของการเป็นผู้ให้  อีกอย่างผู้ใช้บริการก็รู้สึกดี มองว่า 
โรงพยาบาลใส่ใจ เป็นห่วงเป็นใย ถึงแม้ว่าผู้ใช้บริการอาจจะไม ่
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็ตาม…” I13-270157 
“…มีการติดตามความพึงพอใจหลังเข้าร่วมกิจกรรมค่ะ และก็ติดตาม 
ความดันโลหิต นํ้าตาล ไขมัน นํ้าหนัก โดยมอบหมายให้น้อง ๆ ที ่
ศูนย์หัวใจช่วยติดตาม และก็โทรเยี่ยม โดยผูสู้งอายุก็จะโทรเยี่ยมทุก  
15 วัน ส่วนกลุ่มอ่ืน ๆ ก็ทุก 1 เดือนค่ะ…” I05-180257 
“...กิจกรรมที่จัดข้ึนพบว่าได้รับการตอบรับจากผู้ใช้บริการดีนะค่ะ   
เพราะจากการวิเคราะห์แบบสอบถามความคิดเห็นและความพึงพอใจ 
พบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด 
ร้อยละ 50 ระดับมาก ร้อยละ 46.7 และส่วนใหญ่ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
ชอบรูปแบบและวิธีการออกกําลังกายมากค่ะ...” I10-250357 



 125

2) ทํางานแบบร่วมมือกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ และครอบครัว 

ทุกฝ่ายเข้าใจถึงความสําคัญและผลกระทบของพฤติกรรมสุขภาพ มีการกําหนด
บทบาทหน้าที่ ทีมสุขภาพสนับสนุน ช่วยเหลือ ชี้แนะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยไปตามปัญหา
และความต้องการ วิธีการที่เหมาสะสมกับวิถีชีวิตของผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวดังข้อมูลที่ช่วย
ยืนยัน ต่อไปนี ้

 
“...การจัดกิจกรรมโครงการการส่งเสริมสุขภาพดีมาก ทํางานเป็นทีม  
เห็นถึงความร่วมมอื ร่วมแรงของแต่ละสหสาขาวิชาชีพ ผู้ใช้บริการได ้
พบกับผู้ชํานาญในแต่ละสาขา และภายในทีมเองก็มีการแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้ร่วมกัน ผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวมีส่วนร่วมกําหนดวิธีการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต และสามารถนําไป 
ปฏิบัติได้จริง ได้รับการประเมินความพร้อมทั้งในแง่ของความรู้และ 
พฤติกรรมสุขภาพ...” I08, I14-211256 
“...กิจกรรมดูกาย ดูจ ิต เข้าร ่วมแล้วดีนะค่ะ รู ้ส ึกผ่อนคลาย 
สามารถไปปฏิบัติเองที่บ้านได้  สบาย ๆ เวลาเข้าร่วมแล้วดีค่ะ ได้
พูดคุยแลกเปลี่ยนรู้สึกสบายใจข้ึน...” I44-040257 

   
4) มีการพัฒนาสื่อเพื่อประกอบการให้คําปรึกษา 
จัดทําสื่อที่มีความเหมาะสม เข้าใจง่ายโดยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย และเป็นไปตาม

ความต้องการของผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว ทีมสหสาขาวิชาชีพไดแ้ลกเปลี่ยนเรียนรู้ สื่อที่จัดทําขึ้น
ส่งผลให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเป็นไปตามมาตรฐานเดียวกันซึ่งประกอบไปด้วย องค์ความรู้ที่เป็นทั้ง
ภาพนิ่ง ภาพเคลื่อนไหวของแต่ละสหสาขาวิชาชีพจัดเก็บไว้ที่คอมพิวเตอร์ สามารถเข้าถึงได้ง่าย สมุด
ความรู้โรคหัวใจ คู่มือผู้ป่วยเบาหวาน สําหรับผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว และหุ่นจําลองรูปหัวใจ  

 
“…สื่อต่าง ๆ ที่ใช้ในการให้คําปรึกษา ทุกคนสามารถเข้าถึงง่ายโดย 
จัดวางไว้หน้า Desk top ในห้องให้คําปรึกษา และในแต่ละช่วงของ
โครงการจะจัดทําเป็นคู่มือในการให้คําปรึกษา...” I14-211256 
“...อยากให้มีการทําอาหารสุขภาพง่าย ๆ ให้ดูเพ่ิมเติม มีเมนู 2-3  
รายการ แจกให้  เพราะการฟังอย่างเดียว บางครั้งจําได้ไม่หมด...” 
I32-221256 
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“...การออกกําลังกายที่โรงพยาบาลจัดข้ึน  อยากให้มีภาพให้ดู หรือ 
ปฏิบัติไปพร้อม ๆ กัน และเป็นวิธีง่าย ๆ ที่สามารถทําได้ท่ีบ้าน  
เหมาะกับวัยของผู้ป่วย  และสิ่งที่ได้รับมีประโยชน์มาก ที่ผ่านมาคิด 
ว่าการทํางานบ้านก็ถือว่าเป็นการออกกําลังกาย เข้าใจผิดมาตลอด 
...” I40-221256 
“...คําแนะนําเรื่องยาเดี๋ยวนี้ชัดเจน แต่อยากให้นําเม็ดยาตัวจริงมา 
ให้ดูด้วย ดูไปพร้อม ๆ กัน จะทําให้เข้าใจได้มากข้ึน พูดลอย ๆ จํา 
ไม่ได้ เดี๋ยวก็ลืม...” I28-221256 

 
5) ปรับเปลี่ยนเวลา / กิจกรรมการให้บริการ 
การร่วมกันสะท้อนสิ ่งที ่ควรปรับปรุงในวิธ ีการดําเนินกิจกรรมให้เหมาะสมและ

สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการภายในและภายนอก 
 

“...จากการดําเนินกิจกรรม พบว่าในช่วงเวลาที่กําหนด อาจม ี
ผู้ใช้บริการเข้าร่วมกิจกรรมน้อย ควรปรับเปลี่ยนเวลาใหม่ เพ่ือให ้
ผู้รับบริการเข้าร่วมกิจกรรมเพ่ิมมากข้ึน...” I06-270157 
“...กิจกรรมบางอย่าง อยากให้จัดเดี่ยว เพราะบางครั้งก็ไม่อยากให ้
ใครรับรู้เรื่องของตัวเอง แต่บางอย่างก็จัดกลุ่มได้ เช่น การทําอาหาร   
การออกกําลังกาย สามารถ  เรียนรู้พร้อม ๆ กันได.้..” I36-181256 
“...ทางจุดบริการของแผนกต่าง ๆ  หลังจากประเมินผู้ใช้บริการ  
ควรมีเจ้าหน้าที่คอยบริการ และเสนอแนะ ชี้ชวนให้ผู้ใช้บริการเข้า 
รว่มกิจกรรมเพ่ิมมากข้ึน หรือเสนอให้แพทย์เป็นผู้ชี้ชวนเนื่องจาก 
ผู้ใช้บริการจะค่อนข้างเชื่อฟังแพทย์มากกว่า...” I04-270156 
“...ควรมีการหมุนเวียนตารางกิจกรรม  เนื่องจากผู้ใช้บริการมักมา 
พบแพทย์วันเดิม  เช่นนัดวันจันทร์ ก็จะมาวันจันทร์  ผู้ใช้บริการก็ 
จะได้รับคําแนะนําเรื่องเดิม  ตารางควรมีการปรับเปลี่ยนหมุนเวียน 
...” I14-120157 
“...ควรมีการประชาสัมพันธ์มากกว่านี้ เช่นเสียงตามสาย หรือติด 
ประกาศในลิฟท์  เพ่ือกระตุ้นทั้งผู้ใช้บริการภายในและภายนอก...” 
I15-120157 
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“...น่าจะนํากิจกรรมและโครงการเหล่านี้สู่ชุมชน เช่น วัด หรือ  
โรงเรียน เพ่ือเป็นการกระตุ้นและสร้างความตระหนักให้ชุมชน 
ช่วยกันปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ...” I03-120157 

 
6) ทํางานตามบทบาทหน้าท่ีเชิงวิชาชีพมากขึ้น 
 พบว่าแพทย์แสดงบทบาทชัดเจนในการเป็นที่ปรึกษาการจัดกิจกรรมการส่งเสริม

สุขภาพ เป็นผู้ให้ความรู้แก่ทีมสุขภาพ เป็นผู้รักษาผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ
รับผิดชอบหลักประเมินคัดกรอง ดูแลให้ผู้มีภาวะเสี่ยงได้รับคําปรึกษาจากสหวิชาชีพ และติดตาม
ประเมินผลการส่งเสริมสุขภาพ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนทําหน้าที่ในการจัดการ กระตุ้นให้เกิดการ
พัฒนาระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง ริเริ่มจัดระบบการปฏิบัติงานในรูปแบบใหม่ที่มีมาตรฐานโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นผู้ให้คําปรึกษาในการดําเนินกิจกรรมและประสานงานให้ทุกฝ่ายที่มีส่วน
เก่ียวข้องดําเนินกิจกรรมอย่างมีส่วนร่วม มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน เป็นผู้นําในการ
ดําเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในแต่ละไตรมาส ดําเนินงานเกี่ยวกับคู่มือ เอกสารต่าง ๆ โดยศึกษา
จากงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ทีมสหสาขาวิชาชีพนอกจากทํากิจกรรมตามบทบาทที่กําหนด
แล้ว ยังชักชวนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมเรียนรู้และส่งเสริมให้ผู ้มีภาวะเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง ผู้มีภาวะเสี่ยงบอกเล่าถึงพฤติกรรมสุขภาพของตนที่เปลี่ยนแปลงไปอย่าง
ภาคภูมิใจ ดังจะเห็นได้จากข้อมูลที ่ผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวสะท้อน 
ดังตอ่ไปนี ้
 

“...ตอนนี้รู้แล้วว่าต้องปรับเปลี่ยนเรื่องอะไร  เมื่อก่อนดื่มชาเขียวที ่
โฆษณาในทีวีวันละ 3 ขวด เพ่ิงรู้ว่ามีนํ้าตาลเกินเยอะมาก คงต้อง 
ลดหรือเลิกกินไปเลย  หรือแบ่งให้เพ่ือนกินบ้าง...” I33-221256 
“...ก็พยายามลดปริมาณอาหารมื้อเย็นแม่บ้านก็คุมไม่ให้กินเยอะ แต่
บางทีก็ห้ามยาก  ยิ่งช่วงปีใหม่ ตรุษจีน กินเยอะมาก พอว่าง ๆ ก็ไป
ปั่นจักรยานออกกําลังกายครั้งละ 20 กิโลเมตร พบว่าไขมันไม่ดีขึ้น 
แต่ไขมันดีผมก็เพ่ิมข้ึนนะ...” I39-270157 
“...ตอนนี้คุณแม่คุมนํ้าตาลได้ดีค่ะ ค่าอยู่ในเกณฑ์ดีข้ึน จาก 126  
เหลือ 113 และนํ้าหนักก็ลดลงจาก 73.2 กิโลกรัม เหลือ 71.7  
กิโลกรัม ในระยะเวลา 2 เดือน ก็พยายามคุมเรื่องอาหาร และพามา 
ตรวจตามนัดทุกครั้ง แต่ก็พบว่าแกมีแอบกินบ้าง เช่น ชาไข่มุก...” 
I45-0402 



บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบ

การดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงหลังการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจของโรงพยาบาลนครธน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากทะเบียนประวัติ
ของผู้รับบริการที่ศูนย์หัวใจและแบบสัมภาษณ์ เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์การสนทนา
กลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วมและไม่มีสว่นร่วม กลุ่มเป้าหมายหลัก คือ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจที่มารับบริการอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี ที่ศูนย์หัวใจจํานวนทั้งหมด 30 คนกลุ่มเป้าหมายรอง 
คือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการดูแล ซึ่งได้แก่ ครอบครัวของผู้มีภาวะเสี่ยง แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพ  พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน  เภสัชกร  นักโภชนากร นักกายภาพบําบัด และ
ผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผนไทย–จีนจํานวนทั้งสิ้น 30 คน 

วิเคราะห์ลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรู ้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ 
และ t-test ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยด้านครอบครัว และปัจจัยด้านระบบบริการ ที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจใช้การวิเคราะห์เนื้อหา เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง
การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ  ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจหลังการพัฒนาระบบการดูแลด้วยสถิติ paired t-test วิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงบทบาท 
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ข้อเสนอแนะและความพึงพอใจ 
เก่ียวกับกิจกรรมที่เกิดข้ึนด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
  
5.1 สรุปผลการวิจัย 

5.1.1 ลักษณะส่วนบุคคล ภาวะสุขภาพ และการรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 58 ปี สถานภาพคู่  
การศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว มีหน้าที่เป็นผู้หารายได้ และ
อาศัยอยู่กับครอบครัว  โดยมากเป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันในเลือดสูง และมีภาวะนํ้าหนักเกิน 
พบว่ารอบเอวเกินเกณฑ์มาตรฐานในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ผู้มีภาวะเสี่ยงไม่สูบบุหรี่ และส่วนน้อย
ที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคหลอดเลอืดหัวใจตีบ 
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การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจพบว่าโดยรวมอยู่ในระดับดี การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง   

พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบ่งออกเป็น 5 ด้าน คือการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การสูบบุหรี่ ดืม่สุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและการ
ดูแลสุขภาพเมื ่อเจ็บป่วย พบว่าผู ้มีภาวะเสี ่ยงมีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วยเป็นพฤติกรรมที่ผู้มีภาวะเสี่ยงปฏิบัติมากที่สุด รองลงมา คือ 
การไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เมื่อพิจารณาด้านการรับประทานอาหารพบว่า การ
รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้เป็นประจําทุกวันเป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติมากที่สุด และ
น้อยที่สุด คือ รับประทานขนมขบเคี้ยวต่าง ๆ เช่น มันฝรั่งทอด เป็นต้น สําหรับพฤติกรรมการออก
กําลังกายพบว่าเป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติน้อยที่สุด โดยออกกําลังกายจนกระทั่งมีเหงื่อออก  หัวใจเต้น
เร็วข้ึนเป็นพฤติกรรมที่ไม่ปฏิบัติมากที่สุด และรองลงมา  คือ ออกกําลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที 
ด้านการจัดการความเครียดพบว่า การหาสาเหตุเมื่อรู้สึกไม่สบายใจและหาทางแก้ไขที่สาเหตุนั้น ๆ   
(ไม่หนีปัญหา) เป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติมากที่สุด และปฏิบัติน้อยที่สุด คือ รับประทานยาคลายเครียด
หรอืยานอนหลับเมื่อรู้สึกเครียด  

5.1.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ปัจจัยด้านบุคคล ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ และแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื ่อป้องกันการเกิดโรค สําหรับเพศ 
สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ รายได้ และสิทธิในการ
รักษาเมื่อเจ็บป่วย พบว่าไมม่ีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้มีภาวะเสี่ยง 

ปัจจัยด้านครอบครัว ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบว่ามีทั้งปัจจัยเชิงบวกและเชิงลบ ปัจจัยเชิงบวกมีประเด็นสําคัญดังนี้ 1) ดูแลพามาตรวจตามนัด
สมํ่าเสมอ 2) ทํากิจกรรมร่วมกันเพ่ือให้คลายเครียด และ 3) แม้ค่ารักษาแพงแต่ไม่เป็นปัญหา  ปัจจัย
เชิงลบ มีประเด็นสําคัญดังนี้ 1) การรับประทานอาหารไม่ปรุงแยก ทํากินรวมกัน และอยากกินอะไรก็
ซื้อให้ ไม่จํากัดอาหาร 2) ไม่มีเวลาออกกําลังกายเพราะต้องทํางานหาเงิน และเข้าใจว่าทํางานบ้าน 
หรือกิจวัตรประจําวัน คือการออกกําลังกาย และ3) ไม่คิดว่าการเป็นโรคเรื้อรังจะรุนแรง  

ปัจจัยด้านระบบบริการ ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบประเด็นสําคัญ ดังนี้ 1) นโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพชัดเจน แต่ขาดความต่อเนื่อง 2) เน้นการ
รักษามากกว่าป้องกัน 3) ขาดการสื่อสาร ส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ   
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4) ทรัพยากรไม่เอื ้อให้เกิดการส่งเสริมสุขภาพ และ5) พยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการ
พยาบาล แต่ยังมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ 

5.1.3 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
รูปธรรมของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วมแบ่ง

ได้เป็น 3 ระยะ คือ 
ระยะท่ี 1 รับรู้ปัญหาและร่วมมือแก้ไขอย่างสร้างสรรค ์

 ผู้วิจัยนําผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุรแพทย์โรคหัวใจ อายุรแพทย์โรคต่อมไร้ท่อ ผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว พยาบาลวิชาชีพประจําศูนย์หัวใจ พยาบาลวิชาชีพประจํา
แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน หัวหน้าพยาบาลในฝ่ายการพยาบาล รองผู้จัดการฝ่ายการพยาบาล 
เภสัชกร  โภชนากร นักกายภาพบําบัด พยาบาลประจําศูนย์คุณภาพ และผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผน
ไทย-จีน เข้ามาร่วมในการประชุมย่อยและประชุมแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เพื่อให้ทุกฝ่าย
รับรู้ปัญหาและร่วมมือหาแนวทางแก้ไข มีสิ่งสําคัญที่รับรู้ร่วมกัน ดังนี ้

     1. สถานการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจ พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผูม้ีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

     2. กิจกรรมการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่ปฏิบัติอยู่แล้วและยังไม ่
ปฏิบตั ิ

     3. บทบาทหน้าที่ท่ีแต่ละฝ่ายปฏิบัติอยู่แล้วและยังไม่ปฏิบัต ิ
     4. ความต้องการและความคาดหวังในบทบาทหน้าที่และกิจกรรมที่ต้องการให้เกิด 
     5. การกําหนดข้อตกลงและเป้าหมายร่วมกัน  

ระยะท่ี 2 ร่วมกันกําหนดกิจกรรมและบทบาทหน้าท่ี 
 เป็นระยะที่ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกําหนดกิจกรรมและบทบาทหน้าที่ในลักษณะ
เน้นโครงการที่ต้องการปฏิบัติตามลําดับก่อนหลัง และร่วมกันทบทวนบทบาทหน้าที่ที่รับผิดชอบ ซึ่ง
สามารถวิเคราะห์บทบาทหน้าที่ท่ีทุกฝ่ายเห็นว่าจําเป็นต้องเพ่ิมเติมในการพัฒนาระบบบริการพยาบาล 
ดังนี ้
               1. แพทย์เป็นที่ปรึกษาในการกําหนดแนวทางในการปฏิบัติในการประเมินและคัด
กรองผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

     2. เภสัชกรเป็นผู้ให้ความรู้เกี่ยวกับยา เป็นที่ปรึกษาและให้คําแนะนําแก่ผู้มีภาวะ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพจัดทําสื่อเพ่ือประกอบการให้คําปรึกษา 

     3. นักกายภาพบําบัด ให้ความรู้และร่วมออกแบบกิจกรรมในการออกกําลังกายที่
เหมาะสมกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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     4. นักโภชนากรให้ความรู้ ให้คําปรึกษา เก่ียวกับอาหาร การออกแบบเมนูอาหารที่
เหมาะสมกับผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพ 

     5. ผู้เชี่ยวชาญด้านแพทย์แผนไทย – จีน จัดกิจกรรมและเป็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับ
การผอ่นคลาย สร้างสมาธิ เช่น การนวด ฤษีดัดตน เป็นต้น 

     6. พยาบาลวิชาชีพ ทําการประเมินคัดกรอง ให้คําปรึกษา และวางแผนการดูแลให้
ผู้มีภาวะเสี่ยงได้รับคําปรึกษาจากสหสาขาวิชาชีพจนครบถ้วน ร่วมพัฒนาสื่อ ติดตามประเมินผลการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในภาพรวมทั้งทางด้านคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพ 

     7. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน   เป็นผู้บริหารระบบการดูแล  ออกแบบการประเมิน
คัดกรอง การพยาบาลและการประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัว ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยประสานงานและเอื้ออํานวยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ทุกฝ่ายปฏิบัติตามข้อตกลงและเป้าหมายที่ต้องการบรรลุนําและคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ดี ให้ความรู้ ดึง
ความสามารถ สร้างความมั่นใจ เป็นพ่ีเลี้ยงการปฏิบัติกับพยาบาลวิชาชีพ และเป็นที่ปรึกษาให้แก่ทีม 

     8. ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมกําหนดรูปแบบและปฏิบัติกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพร่วมติดตามประเมินผล ให้ข้อเสนอแนะ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามคําแนะนํา 
ร่วมกําหนดวิธีการและพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการปรับเปลี่ยน 

     9. ครอบครัว ร่วมคิดและกําหนดรูปแบบการทํากิจกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพ
เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เลือกรูปแบบและวิธีการปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับวิถึชีวิต 

ระยะท่ี 3 การดําเนินกิจกรรมและประเมินผล 
เป็นระยะของการลงมือปฏิบัติด้วยตนเองของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ตามโครงการและกิจกรรมที่

กําหนดไว้ ระยะนี้มีกิจกรรมให้คําปรึกษา การฝึกปฏิบัติรายวัน และกิจกรรมรวมทุกสหสาขาวิชาชีพ
ตามความชํานาญเฉพาะ ราย 4 เดือน เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การผ่อน
คลายความเครียด และการรับประทานยา ด้วยสื่อที่พัฒนาข้ึนใหม่ กิจกรรมที่เกิดข้ึนมีดังนี ้

     1. อาหารช่วยส่งเสริมในการรักษาโรค โดยนักโภชนากร 
     2. ดูกาย ดูจิต พิชิตโรค โดยผู้เชีย่วชาญแพทย์แผนไทย-จีน 
     3. ทางเลือกเก่ียวกับการมีสุขภาพดี โดยพยาบาลศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ 
     4. ออกกําลังกายช่วยคุณได้ โดยนักกายภาพบําบัด 
     5. รับประทานยาอย่างไรให้ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ โดยเภสัชกร 
     6. ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจและการลดปัจจัยเสี่ยง โดยพยาบาลศูนย์หัวใจ 
     7. รู้โรค รู้ทัน รู้รักษา โดยพยาบาลศูนย์แมทาบอลิก  

ลักษณะกิจกรรมที่เกิดขึ้นมีทั้งลักษณะ 1) กิจกรรมเดี่ยว 2) กิจกรรมกลุ่ม 3) กิจกรรมราย
ครอบครัว มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ฟังบรรยายพร้อมภาพนิ่ง ภาพเคลื่อนไหว และหุ่นจําลอง โดยจัด
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ผสมผสานกัน หรือปรับเปลี่ยนตามความเหมาะสมเฉพาะบุคคล  มีการจัดเตรียมสถานที่ คอมพิวเตอร์ 
ระบบการสืบค้นและการส่งต่อข้อมูล โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่และระบบที่
ร่วมกันกําหนดข้ึน ดังนี ้

1. พยาบาลวิชาชีพประเมินคัดกรองและบันทึกข้อมูลลงแบบฟอร์ม ส่งต่อผู้มีภาวะเสี่ยงเข้า
รับคําปรึกษากับทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้คําปรึกษาแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงตามตารางกิจกรรมที่กําหนด และ
ติดตามเยี่ยม ประเมินผลการปรับเปลี่ยนและกระตุ้นเพ่ือสร้างแรงจูงใจเป็นระยะ ๆ ในเรื่องของอาหาร 
การออกกําลังกาย ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือด
สูง และยาที่ผู้มีภาวะเสี่ยงใช้อยู ่

2. ทีมสหสาขาวิชาชีพแสดงบทบาทหน้าที่ของตนเอง ร่วมกันจัดกิจกรรมตามตารางที่กําหนด 
ปรับเปลี่ยนรูปแบบให้เหมาะสมกับอายุของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ เน้นสร้างแรงจูงใจให้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการกําหนดรูปแบบกิจกรรมต่าง ๆ เกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างสหสาขา
วิชาชีพ   
 3. ทุกสหวิชาชีพให้บริการแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวไปพร้อม ๆ 
กัน โดยเน้นให้ผ ู ้ม ีภาวะเสี ่ยงและครอบครัวแสดงความคิดเห็น สะท้อนความพึงพอใจ ระบุ
ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงการจัดกิจกรรมครั้งต่อ ๆ ไป และมีการจัดกิจกรรมรวมโดยสหสาขา
วิชาชีพในวันเดียวกันในทุก 4 เดือน ลักษณะกิจกรรมที่เกิดขึ้นจะมีทั้งรายเดียว รายกลุ่ม และราย
ครอบครัว มกีารให้คําปรึกษาทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติผสมผสานกันตามความเหมาะสมเฉพาะบุคคล 
 4. ผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพติดตามและประเมินผลการดําเนินงานหลังเข้าร่วมกิจกรรม ด้วย
การโทรศัพท์เยี่ยมและสอบถามความพึงพอใจ ตลอดจนข้อเสนอแนะเพื่อการปรับเปลี่ยนรูปแบบ
กิจกรรม สอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่เกิดขึ้นหลังได้รับคําแนะนําเรื่องพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การผ่อนคลายด้านร่างกายและจิตใจ การรับประทานยาปัญหา อุปสรรค  
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยบันทึกลงในแบบฟอร์มที่กําหนด โทรศัพท์เยี่ยมทุก 15 วัน ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ และทุก 1 เดือนในกลุ่มที่มีอายุตํ่ากว่า 60 ปี ติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพซึ่ง
ประกอบไปด้วยนํ้าหนัก ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด 
(LDL)   

5.1.4 ผลการเปลี่ยนแปลงหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วม 

1) การเปลี่ยนแปลงการรับรู้ ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ 
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1.1) การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยการรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมสูงขึ้นเมื่อเทียบกับก่อนการ

พัฒนาระบบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
1.2) ภาวะสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวบนและค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวล่างลดลง

เมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนนํ้าหนัก ค่าดัชนีมวล
กาย ระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือดของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลัง
การพัฒนาระบบพบว่าไม่แตกต่างกัน 

1.3) พฤติกรรมสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพภายหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรค

หลอดเลือดหัวใจสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.05 แต่เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า การรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยก่อนและหลังการพัฒนาระบบไม่แตกต่างกัน 

2) ผลการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ ผู้มีส่วนเก่ียวข้องและระบบบริการมีดังนี ้

2.1) เกิดระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 
(1) การประเมินและคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด

หัวใจตามแบบฟอร์มที่กําหนด (FM MED - 012) โดยพยาบาลวิชาชีพ 
(2) การส่งต่อเพื่อให้ได้รับคําปรึกษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพที่เน้นการสร้าง

ความตระหนักและเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
(3) การบันทึกผลการให้คําปรึกษา เพื่อสื่อสารภายในทีมโดยใช้ระบบ HIS 

ของโรงพยาบาล 
(4) การติดตามและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด

เลือดหัวใจด้านพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะสุขภาพ และความพึงพอใจของผู้ให้และผู้ใช้บริการ 
2.2) เกิดการทํางานแบบร่วมมือกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค

หลอดเลือดหัวใจและครอบครัว โดยทุกฝ่ายแสดงบทบาทหน้าที่เด่นชัดมากขึ้น มีการทบทวนตาม
ข้อตกลงและเป้าหมายเดียวกันที่ต้องการบรรลุร่วมกันสะท้อนซึ่งกันและกันถึงสิ่งที่ควรปรับปรุงใน
วิธีการดําเนินกิจกรรมให้เหมาะสมและสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของทุกฝ่ายที่เก่ียวข้อง 

2.3) มีการใช้สื่อที่พัฒนาขึ้นเพื่อประกอบการให้คําปรึกษาแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจและครอบครวั อีกทั้งเพื่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างบุคลากรสุขภาพ เกิดความรู้
ความเข้าใจเป็นมาตรฐานเดียวกัน จนเป็นวิถีการทํางานปกต ิ
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2.4) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนทําหน้าที่หลักในการจัดการให้ระบบการดูแลใหม่
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง เป็นผู้ให้คําปรึกษา และประสานงาน ติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน 
ดําเนินงานเกี่ยวกับคู่มือ เอกสารและ สื่อต่าง ๆ เพื่อให้สหสาขาวิชาชีพปฏิบัติงานบรรลุเป้าหมายได้
อย่างคล่องตัว 
 
5.2 อภิปรายผล 
 ผู้วิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้ 

5.2.1 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

1) จากการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจ พบว่าอายุสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม ระดับตํ่าในทิศทางตรงกันข้ามอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิต ิสอดคล้องกับสกุนตลา รอดไม้ (2548 : 89)  ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่
มีอายุน้อยกว่า40 ปี มีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 41 – 50 ปี,  51 – 60 ปี 
และอายุมากกว่า 60 ปี และสอดคล้องกับ เตือนใจ ทองคํา (2549 : 129) ที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากมีพฤติกรรมการดูแลตนเองตํ่ากว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า เหตุที่เป็นเช่นนี้เพราะอายุที่มากจะ
สัมพันธ์กับภาวะความเสื่อมของหลอดเลือดหัวใจ รวมทั้งผู้มีภาวะเสี่ยงส่วนใหญ่โดยทั่วไปจะพบว่ามี
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวาน ซึ่งล้วนเป็นโรคที่เกิดจาก
กระบวนการเสื ่อมสลายของหลอดเลือดทั ้งสิ ้น (อภิชาติ ส ุคนธสรรพ์. 2553) ความเสื ่อมอัน
เนื่องมาจากอายุท่ีเพ่ิมข้ึนซึ่งทําใหเ้กิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่เสื่อมโทรมทั้งทางร่างกาย 
จิตใจ และสังคมทําให้สูญเสียความสามารถและศักยภาพในการดูแลตนเอง (ภาณุ อดกลั้น. 2556) 
เมื่ออายุมากขึ้นย่างเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจึงทําให้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้มีภาวะเสี่ยงลดลง 
ยืนยันได้จากร้อยละ 83 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีอายุมากกว่า 65 ปี (หัสยา 
ประสิทธิ์ดํารง. 2553 ; ผ่องพรรณ อรุณแสง. 2554) 

2) ผลการศึกษาแรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคพบว่าสัมพันธ์ระดับตํ่าใน
ทิศทางบวกกับพฤติกรรมการออกกําลังกายและการจัดการความเครียดอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของสกุลตลา รอดไม้ (2548 : 97) ที่พบว่าแรงจูงใจด้านสุขภาพสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองเช่นเดียวกับ สุจิตรา เหมวิเชียร, ประณีต ส่งวัฒนา และวิภาวี 
คงอินทร (2550) ที่พบว่าแรงจูงใจด้านสุขภาพสามารถทํานายพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจําเดือนได้มากที่สุด ซึ่งโจเซฟ (Joseph. 1980 : 132) 
กล่าวไว้ว่าแรงจูงใจเป็นองค์ประกอบสําคัญที่จะช่วยให้บุคคลเกิดความพร้อมและหันมาดูแลตนเอง  
แรงจูงใจอาจเกิดจากสิ่งเร้าทั้งทางบวกและทางลบ ซึ่งส่งผลให้บุคคลมีความสนใจ ตั้งใจหรือต้องการ
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หรือไม่สนใจ  ไม่ตั้งใจหรือไม่ต้องการที่จะปฏิบัติตามคําแนะนํา หรือให้ความร่วมมือในการรักษาก็ได้ 
ผู้ท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจก็เช่นเดียวกัน อาจเนื่องจากภาวะเจ็บป่วยเดิมที่มีอยู่ทําให้ขาด
แรงผลักดันที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองให้เหมาะสมได ้

5.2.2 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
มีสิ่งท่ีอภิปราย ดังนี้ 

1) การพัฒนาระบบการดูแลผูม้ีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจเริ่มต้นจากการนําเสนอ
ให้ทุกฝ่ายเห็นความสําคัญและปัญหาของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เน้นยํ้าให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
เห็นถึงคุณค่าและความสําคัญของบทบาทหน้าที่ของตนเองในการส่งเสริมสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรค
นี้และปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และแผนเข็มมุ่งของโรงพยาบาล กระตุ้นให้เสนอ
ความต้องการและความคาดหวังของตนเองให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ นําเสนอกิจกรรม โครงการต่าง ๆ ใน
อดีต ปัจจุบัน ปัญหาอุปสรรคที่พบ ความภาคภูมิใจและสิ่งที่ต้องการให้เกิดขึ้นในอนาคต ทุกฝ่าย
กําหนดเป้าหมายร่วมกันซึ่งผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจประกอบไปด้วย 
สหสาขาวิชาชีพ ผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการดําเนินงานเพื่อ
การส่งเสริมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพซึ่งถือเป็นขั้นตอนในการดําเนินงานอย่างมีส่วนร่วม 
(วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย. 2554 : 14 – 15) สอดคล้องกับสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุขและมหาวิทยาลัยมหิดล (2553) ที่กล่าวว่าการมีส่วนร่วม
จะต้องประกอบด้วย ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องตั้งแต่เริ่มต้น ไปจนถึงขั้นดําเนินกิจกรรมและประเมินผลที่ทุก
ฝ่ายได้รับประโยชน์ร่วมกัน 

2) การพัฒนาระบบการดูแลที่เกิดข้ึนประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน และบุคลากรที่เกี่ยวข้องทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยแต่ละส่วนจะดําเนินการตามบทบาท
หน้าที่ของตนเองอย่างชัดเจน พร้อมกับประสานเพื่อเติมเต็มการทํางานซึ่งกันและกันโดยมีเป้าหมาย
ร่วม คือ ป้องกันไม่ให้ผู้มีภาวะเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจภายใต้นโยบายการส่งเสริมสุขภาพของ
โรงพยาบาลที่สนับสนุนวัสดุ เครื่องมือ อุปกรณ์ต่าง ๆ โดยให้อิสระในการบริหารระบบงานของตนเอง
ให้เหมาะสมกับบริบท ปัญหาที่มีอยู่ และลักษณะผู้ใช้บริการ สอดคล้องกับ วงเดือน ฦชา, สุชัญญา 
เบญจวัฒนานนท,์ กาญจนา เปสี และพนิตนาฏ รักษ์มณี (2554) ที่กล่าวว่าการพัฒนาระบบการดูแล
ผูป้่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพสุขภาพแบบองค์รวมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนจะก่อให้เกิดระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่ครบวงจรต่อเนื่องและยั่งยืน การบริการด้วยความใส่ใจเอื้ออาทรจากผู้ให้บริการทุกฝ่าย 
และผู้เก่ียวข้องอ่ืน ๆ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจําหน่าย จะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองต่อความ
ต้องการอย่างครอบคลุม 

การพัฒนาระบบการดูแลครั้งนี้ใช้แนวคิดของการมีส่วนร่วม ซึ่งแนวคิดดังกล่าวเน้น
การรับรู้ปัญหาร่วมกัน การช่วยกันวางแผนแก้ไข การกําหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของผู้มี
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ส่วนเกี่ยวข้อง การร่วมกันประเมินผลและปรับปรุงแก้ไขพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งทําให้ทุกฝ่ายเกิดการ
เรียนรู้และได้รับประโยชน์โดยตรงกับตนเอง พร้อม ๆ กับการได้แสดงศักยภาพของตนออกมาอย่าง
เต็มที่ภายใต้บทบาทหน้าที่ท่ีรับผิดชอบ สิ่งเหล่านี้นับได้ว่าช่วยสร้างขวัญและกําลังใจหรือค่านิยมที่ทํา
ให้ภาคภูมิใจต่องานที่ทํา มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูแ้ละได้พัฒนาตนเองเพ่ิมมากข้ึน 

3) ความร่วมมือจากหน่วยงานสนับสนุนเพ่ือให้การพัฒนาระบบสมบูรณ์มากขึ้นการดําเนิน
กิจกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจครั้งนี้ได้รับความร่วมมือจาก
หน่วยงานสนับสนุนต่าง ๆ ได้แก่ แผนกคอมพิวเตอร์ แผนกเวชระเบียน แผนกโสตศิลป์ ฝ่ายสื่อสาร
การตลาด และฝ่ายพัฒนาธุรกิจซึ่งทําให้สามารถสื่อสาร เชื่อมโยงข้อมูลต่าง ๆ เป็นไปอย่างต่อเนื่อง
และเข้าถึงง่ายมากข้ึน ส่งผลให้เกิดระบบการประเมินคัดกรอง ระบบการจัดเก็บและการบันทึกข้อมูล  
การเข้าถึงข้อมูลผู้มีภาวะเสี่ยง คู่มือความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ คู่มือผู้ป่วยเบาหวาน สื่อความรู้ต่าง ๆ 
ของแต่ละสหสาขาวิชาชีพ  กิจกรรมเพ่ือส่งเสริมสุขภาพรายวัน รายเดือน และระบบการให้คําปรึกษา
เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม สอดคล้องกับประสบการณ์ของ
ประเทศอังกฤษที่พบว่าการบริหารจัดการโรคเรื้อรังที่ดีนั้น หน่วยบริการควร 1) ใช้ระบบสารสนเทศ
เพ่ือเข้าถึงข้อมูลสําคัญรายบุคคลและภาพรวมทั้งหมด 2) ระบุและค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) แจกแจง
ผู้ป่วยตามความเสี่ยง 4) ให้ผู้ป่วยมีบทบาทเป็นเจ้าของในการดูแลรกัษา 5) มีการดูแลรักษาที่เชื่อมโยง 
6) ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ 7) บูรณาการการดูแลรักษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไป 8) บูรณาการการดูแลรักษาระหว่างหน่วยงาน 9) มุ่งลดการเข้ารับบริการที่ไม่จําเป็นทั้งผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในและ10) ให้การดูแลรักษา ณ หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งซับซ้อนน้อยที่สุด (สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพ. 2553) 

5.2.3 ผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
1) ด้านการรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ  ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของ

ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ภายหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้

ตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยรวมสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับความดันโลหิตตัว
บน และระดับความดันโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี ่ยลดลงเมื ่อเทียบกับก่อนการพัฒนาระบบอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพภายหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรค
หลอดเลือดหัวใจสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพในการ
ดําเนินกิจกรรม ในการให้คําปรึกษา ให้ความรู้และคําแนะนํา โดยให้ผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัวเข้า
มามีส่วนร่วม ส่งผลให้เกิดการรับรู้สูงขึ้น พฤติกรรมการดูแลสุขภาพดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่
ประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค ต่อพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ของบุญชู เหลิมทอง (2553)  ที่พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
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โอกาสเสี่ยง และมีพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคดีขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
เช่นเดียวกับผลของการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของศรัณยา เพิ่มศิลป์ (2553)  
ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านการับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงของการมีภาวะแทรกซ้อน การ
รับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค และพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และมีการเปลี่ยนแปลงค่านํ้าตาลสะสมในเม็ดเลือดแดง (HbA1C) 
ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ รวมทั้งสอดคล้องกับการศึกษาของวิจิตร วรรธนะวุฒิและคณะ (2554) 
ที่พัฒนาหุ้นส่วนสุขภาพในชุมชนสําหรับผู้ป่วยเบาหวานโดยการใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม ผลพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีระดับความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิต ิ

2) ด้านบทบาทหน้าที ่ระบบการดูแลที่เกิดข้ึนและความพึงพอใจ 
2.1) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนได้ปรับบทบาทของตนเองให้เกิดคุณค่ามากขึ้น 

บูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์ ประสานงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอด
เลือดหัวใจ ร่วมวิเคราะห์ปัญหา วางแผนงานโครงการ สร้างบรรยากาศการเรียนรู้ร่วมกัน และเป็น
ผู้นําการเปลี่ยนแปลง สอดคล้องกับสมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนขั้นสูง (สภาการพยาบาล. 
2551)  ที่ระบุว่ามีบทบาทในการวางแผน ออกแบบการบริการ กําหนดเป้าหมายและประเมินผล
ร่วมกับผู้มีภาวะเสี่ยงและครอบครัว มีส่วนร่วมกําหนดกิจกรรมและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ให้
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของแต่ละบุคคล ซึ่งส่งผลให้เกิดกระบวนการคัดกรอง การให้
คําปรึกษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การบันทึกข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล การส่งต่อสื่อสาร การพัฒนาสื่อ
ความรู้ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้  และการติดตามประเมิน เกิดรูปแบบการให้การบริการรายวัน และ
รายเดือนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ทําให้ผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุกฝ่ายพึงพอใจ โดยผู้ให้บริการรู้สึกถึงความมี
คุณค่าของงานที่ได้ปฏิบัติ  ได้ให้สิ่งดี ๆ มีประโยชน์ แก่ผู้ใช้บริการ  ในขณะที่ผู้ใช้บริการรู้สึกได้ถึง
ประโยชน์ของการได้รับคําแนะนําที่เหมาะกับตนเอง สามารถนําไปปฏิบัติได้  ครอบครัว มีโอกาสเข้า
ร่วมกิจกรรมพร้อมกับผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะ ส่งผลให้เกิดการรับรู้และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนมีบทบาทหลัก ๆ ที่สําคัญ 3 ด้านในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันการเกิดโรค และการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนโดย
บูรณาการความรู้เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (พยาธิสรีระวิทยาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคการ
ป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยง) ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยมาออกแบบกิจกรรมต่าง ๆ ทั้ง
สร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการและ
กํากับระบบการดูแล (care management) บุคคล กลุ่มคน ครอบครัว ที่เน้นการตรวจคัดกรองและ
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จัดการปัญหาสุขภาพที่พบให้ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพราะจะทําให้สามารถให้การดูแลรักษาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต.ิ 2551) 

นอกจากนี้ ยังเน้นการให้คําปรึกษาซึ่งนับว่าเป็นการช่วยให้ผู้มีภาวะเสี่ยงมีส่วนร่วม
วางแผนการดูแลรักษาตนเอง เข้าใจความสําคัญและผลกระทบของพฤติกรรมสุขภาพและการเกิดโรค 
เข้าใจและหาวิธีเอาชนะอุปสรรคในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง เกิดการให้คํามั่นที ่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการปฏิบัติด้วยความตั้งใจและเต็มใจ ซึ่งสะท้อนออกมาด้วยการเปลี่ยนแปลง
ของพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้นเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนาระบบการดูแลอย่างมีนัยสําคัญ (สถาบันเวช
ศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 2549) 

2.2) ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงครั้งนี้มีเป้าหมายเพื่อการป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจโดยใช้มาตรการการป้องกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) เช่น การประเมิน
คัดกรองผู้มีภาวะเสี่ยง ลดปัจเสี่ยงด้วยการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (อาหาร ออกกําลังกาย 
อารมณ์ ละเลิกบุหรี่ สุราเครื่องดื่มแอลกอออล์) สอดคล้องกับการศึกษาของนิตยา เพ็ญศิรินภา, 
ปราณี ภาณุภาส และจําเรียง เรืองมาก (2554 : 6) ที่กล่าวว่าการลดปัจจัยเสี่ยงด้วยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและวิถีชีวิตถือเป็นหัวใจสําคัญเพราะเป็นการแก้ไขปัญหาที่ต้นเหตุ (WHO.2007) และการ
ป้องกันที่ได้ผลต้องดําเนินการร่วมกันทั้งผู้ที่มีความเสี่ยงและบุคคลแวดล้อม โดยเฉพาะสมาชิกใน
ครอบครัวเพราะพฤติกรรมของสมาชิกทุกคนมีอิทธิพลอย่างมากต่อการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่
ถูกต้อง (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 2554)  ซึ่งการศึกษา
ครั้งนี้เน้นสมาชิกครอบครัวเป็นรายบุคคลให้แนะนําหรือจัดโปรแกรมการสอนแก่ผู้มีภาวะเสี่ยงจึง
เฉพาะเจาะจงกับวิถีชีวิต วัฒนธรรม อุปนิสัย การรับรู ้ ระดับความรู ้ ฐานะทางเศรษฐกิจของ
กลุ่มเป้าหมายได้ง่ายและนํามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงอย่างชัดเจน
(นิตยา เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุภาส และจําเรียง เรืองมาก 2554 : 7) 

2.3) ผลจากการพัฒนาระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม พบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงและ
ครอบครัว มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด ร้อยละ 50.0 รองลงมา คือ ระดับมาก ร้อยละ 46.7 
สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร  รองหานาม (2551) ที่พัฒนาระบบบริการพยาบาลแบบองค์รวม
สําหรับผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลมหาสารคาม พบว่าผู้ป่วยเบาหวานและบุคคลากรสุขภาพ พึงพอใจ
ตอ่ระบบบริการใหม่ในระดับมาก คือ ร้อยละ 85.3 และการได้รับความร่วมมือจากบุคคลในครอบครัว
ในการส่งเสริมสุขภาพ ส่งผลให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพผู้ป่วยดีขึ้น และค่าใช้จ่ายลดลง และสอดคล้องกับ
การศึกษาในออสเตรเลีย    ที่พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบริการจุดเดียวเบ็ดเสร็จ
โดยสหสาขาวิชาชีพ ที่มีการกําหนดแนวทางในการประเมินและคัดกรองความเสี่ยง ตลอดจนการ
ติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ค่า HbA1c ลดลง  
ผู้ใช้และผู้ให้บริการรู้สึกพึงพอใจกับรูปแบบการดูแลที่ถูกพัฒนาข้ึน (Shephard. et al. 2005 : 371)   
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อาจเนื่องจากการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่มีส่วนเกี่ยวข้องในทุกขั้นตอนของการพัฒนาทําให้รู้สึกถึง
ความเป็นเจ้าของ ทุกฝ่ายได้รับประโยชน์ร่วมกันและเป็นไปตามข้อตกลงและเป้าหมายที่กําหนดไว ้

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช ้
1) ข้อเสนอแนะสําหรับผู้บริหาร 

1.1) ผู ้บริหารควรส่งเสริมสนับสนุน และสร้างแรงจูงใจให้เจ้าหน้าที ่ที ่มีส่วน
เกี่ยวข้องทุกฝ่ายใช้ระบบที่พัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีการติดตามประเมินผลเป็นระยะ ๆ เพื่อช่วยให้
การพัฒนาระบบประสบความสําเร็จ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงได้อย่าง
ชัดเจน 

1.2) ควรติดตามผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทั ้งระยะสั้นและระยะยาวโดยวิเคราะห์ปัจจัยที่ทําให้เกิดความต่อเนื ่องปัญหาอุปสรรคของการ
ดําเนินการและการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมสุขภาพ 

2) ขอ้เสนอแนะสําหรับการปฏิบัติพยาบาล 
2.1) ควรติดตามผลการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของผู้มี

ภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และครอบครัวเป็นระยะ อันจะนํามาซึ ่งการค้นหาวิธีปฏิบัติที่
ตอบสนองความต้องการได้อย่างถูกต้อง 

2.2) ควรทบทวนผลการพัฒนาระบบทั้งระยะสั้นและระยะยาว เพื่อค้นหาปัญหา 
อุปสรรคและวิธีการที ่จะช่วยให้ให้รูปแบบต่าง ๆ ในระบบชัดเจนมากขึ ้นและมีการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง   

3) ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
3.1) ควรมีการวิจัยประเมินผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบการดูแลแบบมี

ส่วนร่วม เพ่ือวัดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และนําไปสู่การปรับปรุงรูปแบบให้ดีข้ึนต่อไป 
3.2) เนื่องจากการศึกษาครั้งมีข้อจํากัดเรื่องของเวลา จึงควรมีการศึกษาติดตามผล

ระยะยาวในกลุ่มตัวอย่างเดิมเพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปทุก 
3 เดือนหรือ 6 เดือน และติดตามการเปลี่ยนแปลงของบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
พัฒนาระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วม 
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เตือนใจ ทองคํา. (2549) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในอําเภอตากฟ้า จังหวัด 
นครสวรรค.์ วิทยานิพนธ ์ศ.ม. (สาขาจิตวิทยาชุมชน) กรุงเทพมหานคร  : บัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยศิลปากร. 

ทรรศนีย์ นาคราช, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, จริยาวัตร คมพยัคฆ์ และอดิศักดิ์ ผลิตผลการพิมพ์. (2550) 
การพัฒนากระบวนการการดูแลและป้องกันอาการหอบหืดซํ้าอย่างมีส่วนร่วมในเด็กก่อน 
วัยเรียน. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) สมุทรปราการ :  
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรต.ิ  

ธานินทร์  ศิลปะจาร.ุ (2552) การวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย SPSS. พิมพ์ครั้งที่ 10.  
กรุงเทพมหานคร : ซีเอ็ดยูนิเคชั่น จํากัด (มหาชน). 

ธิติ สนับบุญ. (2545) ระบาดวิทยาโรคเบาหวาน. อ้างถึงใน วิทยา ศรีดามา. (บรรณาธิการ). 
การดูแลและรักษาผู้ป่วยเบาหวาน พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร : ยูนิตี้ พับลิเคชั่น. 

นิชาภา โพธาเจริญ, นภาพร แก้วนิมิตชัย, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย และสุนีย์ ละกําปั่น. (2556) การพัฒนา 
รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อการป้องกันและควบคุมโรคอ้วนของประชาชนใน 
ชุมชนอรุณนิเวศน.์ วิทยานิพนธ์ พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  
สมุทรปราการ : บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรต.ิ 

นิตยา จันทร์เรืองมหาผล และอรพินท์ มุกดาดิลก. (2550) หนึ่งโรคหลายร้อยผลกระทบ จับตาย  
“เบาหวาน” ฆาตกรเงียบ. อ้างถึงใน กิตติพันธ์ จิระจรัส (บรรณาธิการ). กรุงเทพมหานคร  : 
บริษัทธนาเพรส จํากัด. 
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นิตยา  เพ็ญศิรินภา, ปราณี ภาณุภาส และจําเรียง เรืองมาก. (2554) การเสริมพลังเพื่อการ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด : แนวคิด และการปฏิบัต.ิ 
กรุงเทพมหานคร : บริษัท จรัลสนิทวงศ์การพิมพ์ จํากัด. 

นุชรัตน์ จิตรเจริญทรัพย์. (2549) ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันโรค 
หลอดเลือดหัวใจของบุคลากรในวิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและ 
วชิรพยาบาล. วิทยานิพนธ ์ว.ม. (สาขาสุขศึกษา) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

นํ้าเพชร หล่อตระกูล. (2543) การสนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ) เชียงใหม่ :  
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 

บรรจบ  อุบลแสนและรุจี  พรชัย. (2550) “ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินสุลิน โรงพยาบาลสังคม จังหวัดหนองคาย”วารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุข. 2 (มกราคม-มีนาคม) หน้า 873-879. 

บุญใจ ศรีสถิตนรากูล. (2553) ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร.์ พิมพ์ครั้งที่ 5. 
กรุงเทพมหานคร : ยูแอนไอ อินเตอร์มีเดีย จํากัด. 

บุญชู  เหลิมทอง. (2553) ผลของโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคต่อ 
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง กองทัพอากาศ. 
วิทยานพินธ ์ว.ม. (สาขาวิชาเอกการพยาบาลสาธารณสุข) กรุงเทพมหานคร :  
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

บุญเทียน แก้วมงคล. (2552) การมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมการออกกําลังกาย  
บ้านห้วยเกี๋ยง ตําบลหนองหาร อําเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่. วิทยานิพนธ ์พย.ม. 
(สาขาวิชาการพยาบาลชุมชน) เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 

บุษบา  ตันติศักด.์ (2535) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบางประการ พฤติกรรมการดูแลตนเองกับ 
คุณภาพชีวิต ในผู้ป่วยโรค เอสแอล อี. วิทยานิพนธ ์ว.ม. (สาขาพยาบาลศาสตร)์  
กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

เบญจมาส วงศ์มณีวรรณ. (2547) การพัฒนาแผนการดแูลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาล 
ลําปาง. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่) เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 
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ประเพียร  ทัพภะสุต. (2543) “ผลของการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
เบาหวานโดยใช้กระบวนการเรยีนรู้แบบมีส่วนร่วม” ลําปางเวชสาร ปีท่ี 21  
(มกราคม-มีนาคม) [ออนไลน์]แหล่งที่มา:http://pubnet.moph.go.th/redabstract. 
php?abstractid=906&filenamel=lp/vol21no1/orig in (25 มีนาคม 2557) 

ประภา เพ็ญสุวรรณ. (2540) พฤติกรรมสุขภาพ. นนทบุรี : มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 
ปรางค์ทิพย์ อุจะรัตน.์ (2541) การบริหารทางการพยาบาล. กรุงเทพมหานคร : บุญศิริการพิมพ์. 
ปรีชา เอ้ือโรจนอังกูร. (2553) ศาสตร์และศิลป์ ในการรักษาโรคหัวใจขาดเลือด. กรุงเทพมหานคร :  

โรงพิมพ์มิตรสัมพันธ์. 
ปาริชาติ โรจน์พลากร-กู๊ช และยุวดี ฦชา. (2549) สถิติสําหรับงานวิจัยทางการพยาบาลและการ 

ใช้โปรแกรม SPSS for Windows. กรุงเทพมหานคร : บริษัท จุดทอง จํากัด. 
ปิยะมิตร  ศรีธรา. (2550) สถานการณ์ “โรคหลอดเลือดหัวใจ” ในประเทศไทย มูลนิธิหัวใจ 

แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ.์ กรุงเทพมหานคร : หา้งหุ้นส่วนจํากัด 
สวิชาญการพิมพ์. 

ปิยาภรณ์ นิกข์นิภา. (2549) ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของ 
เจ้าหน้าท่ีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข. วิทยานิพนธ ์ว.ม.  
(สาขาสุขศึกษา) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์. 

เปล่งศรี ไววุฒินันท.์ (2554) การมีส่วนร่วมในการบริหารความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของ 
สุขภาพมารดาและทารกของโรงพยาบาลในสังกัดกองทัพเรือ. สารนิพนธ ์ส.ม. (สาขา 
การบริหารและนโยบายสวัสดิการสังคม) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย   
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร.์ 

ผ่องพรรณ อรุณแสง. (2554) การพยาบาลผูป้่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด. พิมพ์ครั้งที่ 8.  
ขอนแก่น : คลังนานาวิทยา. 

ผาสุข  แก้วเจริญตา. (2549) รายงานการวิจัย การสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรค 
หลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลลับแล. ม.ป.ท. : สํานักกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ (สสส.) และชมรมพยาบาลแห่งประเทศไทย.   

พัชรินทร์ วิณโรจน,์ นภาพร แก้วนิมิตรชัย, วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย และจริยาวัตร คมพยัคฆ์. (2554)   
การจัดการความเสี่ยงการเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในชุมชนบ้านสมสนุก ตําบล 
ท่าสะอาด อําเภอเซกา จังหวัดเลย. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัต ิ
ชุมชน) สมุทรปราการ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ. 



 145

บรรณานุกรม (ต่อ) 
 
พัชรี รัศมีแจ่ม, จริยาวัตร คมพยัคฆ์, กนกพร นทีธนสมบัติ และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย. (2551)  

การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องเพื่อส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในมารดาครรภ์แรก  
: กรณีศึกษาในโรงพยาบาลหัวเฉียว. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัต ิ
ชุมชน)  สมุทรปราการ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ. 

พันทิพา  อินทรภิรมย.์ (2550) ผลการใช้รูปแบบการจัดการผู้ป่วยเบาหวานอย่างครบวงจร :  
กรณีศึกษาโรงพยาบาลนครปฐม. นครปฐม : กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลนครปฐม. 

พิกุล  ตินามาศ. (2550) ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม 
ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ. วิทยานิพนธ ์พย.ม. 
(สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอาย)ุ เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 

เพ็ญพิมล  ธัมมรัคคิต. (2537) สรีรวิทยาของการออกกําลังกาย. อ้างถึงใน วิรุฬห์ เหล่าภัทรเกษม  
(บรรณาธิการ). กีฬาเวชศาสตร.์ พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร :  
พีบี ฟลอเรนบุคส์เซ็นเตอร.์ 

แพทยสภา. (2555) เกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทย์สภา. [ออนไลน]์  
แหล่งที่มา : http://www.tmc.or.th/pdf/00054.pdf (4 มกราคม 2556) 

ภานุ อดกลั้น. (2556) ทฤษฎีการสูงอายุ. อุดรธานี : วทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี [ออนไลน]์  
แหล่งที่มา : http://www.bcnu.ac.th. (22 มิถุนายน 2557) 

ภาวนา กีรติยุตวงศ์. (2548) การพยาบาลผู้ป่วยเบาหวาน : มโนมติสําคัญสําหรับการดูแล. ชลบุรี  
: บริษัท พี.เพรส. 

มนฤดี  กุศล. (2552) การพัฒนาแนวทางการดูแลโดยส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
ผู้ท่ีเปน็โรคหลอดเลือดสมองแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลหนองคาย. รายงานกรณีศึกษา 
อิสระ พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ)่ ขอนแก่น : บัณฑิตวิทยาลยั  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 

มาลี จันทร์เทพ. (2545) แบบแผนการดําเนนิชีวิตเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันโรค 
หลอดเลือดหัวใจของเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี กรุงเทพมหานคร. 
วิทยานิพนธ ์ว.ม. (สาขาสขุศึกษา) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร.์ 

มัลลิกา จีนาคํา. (2550) “การวิเคราะห์ระบบบริการพยาบาลงานผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล  
ศรีสังวาลย”์ วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข. 2 (กรกฎาคม-กันยายน) หน้า 1403 -1408. 
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ราชบัณฑิตยสถาน. (2546) พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542. กรุงเทพมหานคร :  

นามมีบุ๊คส์พับลิเคชั่นส์. 
เรืองศักดิ ์  ศิริผล. (2542) การออกกําลังกายกับการควบคุมโรคความดันโลหิต โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจขาดเลือด : ทบทวนองค์ความรู้กับการดูแลสุขภาพในชีวิตประจําวัน. นนทบุรี : 
ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย.  

วงเดือน ฦชา, สุชัญญา เบญจวัฒนานนท,์ กาญจนา เปสแีละพนิตนาฏ รักษ์มณ.ี (2554)  
“การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลชัยภมู”ิ วารสารกองการพยาบาล. 
38 (มกราคม-เมษายน) หน้า 31-41. 

วชิราภรณ์  บ่อน้อย. (2550) ผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของผู้ปกครองต่อความกลัวของ 
เด็กวัยก่อนเรียนท่ีได้รับการฉีดวัคซีน. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาการพยาบาล 
กุมารเวชศาสตร)์ เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย. (2554) กลวิธีค้นหาและการพัฒนาศักยภาพชุมชน : แนวคิดและกรณีศึกษา 
ในชุมชน. เอกสารประกอบการเรียนวชิาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนชน 2. สมุทรปราการ  
: คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรต.ิ 

วิจิตร วรรธนะวุฒ,ิ วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, หทัยชนก บวัเจริญ และจริยาวัตร คมพยัคฆ์. (2554)  
การพัฒนาหุ้นส่วนสุขภาพสําหรับผู้เป็นเบาหวานโดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน.   
วิทยานพินธ์ พย.ม. (สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) สมุทรปราการ : บัณฑิตวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ. 

วิชัย เอกพลากร. (2549) สุขภาพบนฐานความรู้ กรณีการสร้างภูมิคุ้มกันให้หัวใจและหลอดเลือด 
คนไทย. กรุงเทพมหานคร : อุษาการพิมพ์. 

______.  (2550) สะกดรอยปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด. กรุงเทพมหานคร : มูลนิธิ  
สาธารณสุขแห่งชาติ . 

วิชัย เอกพลากร และสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน.์ (2551) เช็คหัวใจไม่ให้ตายเฉียบพลัน. 
พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร : สํานักพิมพ์กรีน-ปัญญาญาณ. 

วิภาวรรณ จรรย์ศุภรินทร.์ (2544) การประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับแรง 
สนับสนุนจากญาติในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ โรงพยาบาลเลิดสิน. วิทยานิพนธ ์ว.ม. (สาขา 
สุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร)์ กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 
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บรรณานุกรม (ต่อ) 
 
วิมลพร  ไสยวรรณ. (2545) การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงแบบมีส่วนร่วมในหน่วยงาน 

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ กรุงเทพมหานคร. วทิยานิพนธ ์พย.ม. (สาขา 
การบริหารการพยาบาล) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ศกลวรรณ แก้วกลิ่น และนิตยา  พันธุเวทย.์ (2554) ประเด็นรณรงค์วันหัวใจโลก. กรุงเทพมหานคร  
: สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค. 

ศรัณยา  เพ่ิมศิลป.์ (2553) ผลของการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับ 
แรงสนับสนุนทางสังคมในการควบคุมระดับน้ําในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ท่ีมา 
รับบริการท่ีโรงพยาบาลอุบลรัตน์ อําเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น. วิทยานิพนธ ์ว.ม. 
(สาขาสุขศึกษาและการส่งเสริมสุขภาพ) ขอนแก่น : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 

ศิริพร  รองหานาม. (2552) “การพัฒนาระบบบริการพยาบาลแบบองค์รวมสําหรับผู้ปว่ยเบาหวาน 
โรงพยาบาลมหาสารคาม” วารสารสมาคมพยาบาล สาขาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. 
27 (กรกฎาคม-กันยายน) หน้า 22–30. 

ศิริพร ปาระมะ. (2549) พฤติกรรมท่ีเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้เข้ารับการตรวจ 
สุขภาพประจําปีท่ีโรงพยาบาลลี้ จังหวัดลําพูน. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาล 
ผู้ใหญ)่ เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 

สกุลตลา รอดไม.้ (2548) ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธาน.ี วิทยานิพนธ ์ว.ม. (สาขาวิชา 
สุขศึกษา) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ. 

สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. (2549) แนวทางเวชปฏิบัติการ
ป้องกัน การคัดกรองและสืบคน้ระยะเริ่มแรกของโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โรคมะเร็งในผู้สูงอายุ. กรุงเทพมหานคร : ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย จํากัด. 

สถาบันเสริมสร้างการเรยีนรู้เพ่ือชุมชนเป็นสุข (สรส). (2550) โครงการจัดการความรู้และการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมเพื่อสนบัสนุนการดําเนินงานของเครือข่ายคุณธรรม. 
กรุงเทพมหานคร : พริกหวานกราฟฟิค จํากัด. 

สภาการพยาบาล. (2551) ขอบเขตและสมรรถนะผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง. [ออนไลน]์  
แหล่งที่มา : http://www.tnc.or.th (20 กรกฎาคม 2556) 

สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักด.ี (2553) การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง : บูรณาการสู ่
การปฏิบัต.ิ กรุงเทพมหานคร : จุดทอง จํากัด.  
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บรรณานุกรุม (ต่อ) 
 
สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาสยามบรม 

ราชกุมารีสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขและ 
สํานกังานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต.ิ (2554) แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน  
พ.ศ. 2554. กรุงเทพมหานคร : ศรีเมืองการพิมพ์ จํากัด. 

สมปอง  ใจกล้า. (2545) พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ณ คลินิก 
โรคหัวใจโรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม. ปริญญานิพนธ ์ศ.ม. (สาขาสุขศึกษา)  
กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ. 

สมปอง พะมุลิลา. (2554) การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research). กรุงเทพมหานคร :  
มายด์ พับลิชชิ่ง. 

สมหมายประภา  มลิวัลย.์ (2551) ความพึงพอใจของผู้ป่วยนอกต่อคุณภาพบริการของงาน 
การพยาบาลระบบหัวใจและหลอดเลือด. การค้นคว้าอิสระ พย.ม. (สาขาวิทยาการสังคม 
และการจัดการระบบสุขภาพ) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศิลปากร. 

สารัช  สุนทรโยธิน. (2549) กลไกการเกิดเบาหวานชนิดท่ี 2. อ้างถึงใน การดูแลรักษาเบาหวาน 
แบบองค์รวม. ธิติ สนับบญุ และวราภณ วงศ์ถาวรวัฒน.์ กรุงเทพมหานคร :  
โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์, กิตติกร นิลมานัต, ยุพา อ๋องโภคัย, ศรีวรรณ ช่วยนุกูล และวราภรณ์  
คงสุวรรณ. (2550) “การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลด้านจิตสังคม ในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรม” สงขลานครินทร์เวชสาร 25 (มกราคม-กุมภาพันธ)์ หน้า 68-79. 

สิรินาตยา วงค์วาล. (2551) การมีส่วนร่วมของผู้ปกครองในการดูแลเด็กท่ีมีการติดเชื้อทางเดิน 
หายใจส่วนล่างเฉียบพลันและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง. วิทยานิพนธ ์พย.ม. (สาขาวิชา 
การพยาบาลกุมารเวชศาสตร)์ เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

สุจิตรา  เหมวิเชียร, ประณีต ส่งวัฒนา และวิภาวี คงอินทร. (2550) “ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ 
พฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจําเดือน” 
สงขลานครินทร์เวชสาร. 25 (กันยายน-ตุลาคม) หน้า 379-388. 

สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ. (2537) การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง : มโนมติสําคัญสําหรับการดูแล. 
ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น : ขอนแก่นการพิมพ์. 

สุทิน ศรอัีษฎาพร และวรรณี นิธิยานันท.์ (2548) โรคเบาหวาน. ภาควชิาอายุรศาสตร์ คณะ 
แพทย์ศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล.  กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการพิมพ์. 
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บรรณานุกรม (ต่อ) 
 
สุพัตรา ศรีวณิชชากร. (2553) กระบวนการพัฒนาระบบจัดการเบาหวานความดันโลหิตสูง 

แบบบูรณาการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) อ้างถึงใน จัดการความรู ้
และสังเคราะห์แนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล : การจัดการระบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังกรณีเบาหวานและความดันโลหิตสูง. กรุงเทพมหานคร : สหมิตร 
พริ้นติ้งแอนด์พับลิสชิ่ง จํากัด. 

สุพัตรา ศรีวณิชชากร. (2555) การจัดการโรคเรื้อรังในชุมชน. นครปฐม : สํานักงานวิจัยและพัฒนา 
ระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล. 

สุภางค์  จันทวานิช. (2540) การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพ. กรุงเทพมหานคร :  
โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

______.  (2540) วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ. พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ์ 
แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

สุภาพรรณ สุขคล้าย. (2553) ผลของโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจกับภาวะเสี่ยงต่อโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด. วิทยานิพนธพ์ย.ม. (สาขาวิชาวิทยาการสังคมและการจัดการระบบ 
สุขภาพ) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยศิลปากร. 

สุมาลี ไชยแสนทา. (2546) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อพัฒนางานทัตสาธารณสุข 
ในศูนย์สุขภาพชุมชน อําเภอบ้านฝาง จังหวัดขอนแก่น. วิทยานิพนธ ์ศ.ม. (สาขาวิชาวิจัย 
และสถิติการศึกษา) เชียงใหม่ : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่ 
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คําชี้แจงและการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 
ดิฉันนางชญานิษฐ์  แกล้วทนงค์ เป็นนักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา

บัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน    คณะพยาบาลศาสตร์     มหาวิทยาลัยหัวเฉียว
เฉลิมพระเกียรติ  กําลังศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจแบบมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพ ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่านใน
การให้ข้อมูล ถ้าท่านเต็มใจเข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการสัมภาษณ์ถึงข้อมูลส่วนบุคคล  ภาวะสุขภาพ  
การรับรู้ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีต่อพฤติกรรมสุขภาพตนเอง  และพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ จะขอข้อเสนอแนะจากท่านในการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู ้มีภาวะเสี ่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ว่าควรมีการพัฒนาในด้านใดบ้าง เพื ่อนํามาปรับปรุง
กระบวนการทํางานให้สอดคล้องกับภาวะสุขภาพและเป็นไปตามความต้องการของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ทุกฝา่ย 

ดิฉันขอรบกวนเวลาของท่านเล็กน้อย เพื่อขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามนี้โดยจะ
ใช้เวลาประมาณ 20 – 30 นาที โดยข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และไม่มีการเปิดเผยให้ผู้อื่น
ทราบ แต่จะนําไปวิเคราะห์ในภาพรวมเพื่อเป็นประโยชน์ ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจต่อไป 

การตอบแบบสอบถามนี้เป็นการทําโดยสมัครใจ กรุณาตอบตามความเป็นจริงที่สุด ให้ครบ
ทุกข้อหากท่านมีข้อสงสัยประการใด เกี่ยวกับข้อคําถามในการวิจัยครั้งนี้ ดิฉันยินดีอธิบายให้เข้าใจ
ตลอดเวลา หากแม้ท่านไม่ต้องการตอบแบบสอบถามช่วงใดช่วงหนึ่ง หรือต้องการยุติการให้ข้อมูล  
ท่านสามารถกระทําได้ทันทีตามความสมัครใจ 
 ที่สําคัญที่สุดการวิจัยครั้งนี้ จะสําเร็จตามวัตถุประสงค์ได้ก็ด้วยความอนุเคราะห์และความ
ร่วมมือจากทุกท่านที่กรุณาสละเวลา จึงขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้เป็นอย่างสูง 
 
 
        ชญานิษฐ์  แกล้วทนงค์ 
           ผู้วิจัย 

 
ลงชื่อ…………………………………………………….. 
ผู้ให้ความยินยอมในการวิจัย  ( ) ผู้ป่วย  ( ) ครอบครัว  ( ) บุคลาการทางสุขภาพ 
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ผนวก ค 
แบบสัมภาษณ์ 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
 

คําชี้แจง แบบสัมภาษณ์ชุดนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ภาวะ
สุขภาพ การรับรู้ของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหวัใจที่มีต่อพฤติกรรมสุขภาพตนเอง และพฤติกรรม

สุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ โปรดเติมคําลงในช่องว่างหรือใส่เครื่องหมาย “�”  

ลงในช่อง � ที่ตรงกับที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
 
ชื่อ…………………………………….   สกุล……………………………………………….HN………………………….. 
เบอร์โทรศัพท์………………………………….. 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล สําหรับผู้วิจัย 

1.เพศ 

 � 1.ชาย   � 2.หญิง 

 

 

2.อาย.ุ.....................ป ี
 

 

3.สถานภาพสมรส 

�1.โสด                                �3. หย่า 

�2.คู่                                   �4.หม้าย 

�5. แยกกันอยู่  

 

4.ท่านจบการศึกษาสูงสุดระดับใด 

�  1. ไม่ได้เรียนหนังสือ 

 �  2. น้อยกว่าระดับประถมศึกษา 

 �  3. ประถมศึกษา (ป.1 - ป.6) 

 �  4. มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.1 - ม.3) 

 �  5. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. (ม.4 - ม.6) 

 �  6.อนุปริญญา หรือปวส. 

 �  7.ปริญญาตร ี

�  8. สูงกว่าปริญญาตร ี

 �  9. อ่ืน ๆ ระบ.ุ........................................... 
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ส่วนท่ี 1 (ต่อ) สําหรับผู้วิจัย 

5. ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพอะไรเป็นหลัก 

 �  1. ไม่ได้ประกอบอาชีพใด ๆ (แม่บ้าน หรือ  พ่อบ้าน) 

 �  2. เกษียณราชการ 

 �  3. ค้าขาย หรือธุรกิจส่วนตัว 

 �  4. รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ 

 �  5. เกษตรกร 

�  6. รับจ้าง 

�  7. ลูกจ้างบริษัทเอกชน 

 �  8. อ่ืน ๆ ระบ.ุ............................................ 

 

6. ลักษณะงานที่รับผิดชอบ 

�  1. แม่บ้าน   

 �  2. วิชาชีพเฉพาะทาง 

 �  3. ระดับผู้บริหาร 

 �  4. ระดับผู้ปฏิบัต ิ

�  5. แรงงานมีฝีมือ   

 �  6. กรรมกรใช้แรงงาน 

�  7. ไม่ได้ทํางาน อยู่บ้านเฉย ๆ 

 

7. รายได้ของครอบครัวท่านเพียงพอกับค่าใช้จ่ายหรือไม่ 

 �  1. เพียงพอกับค่าใช้จ่าย 

 �  2. เพียงพอและมีเหลือเก็บ 

 �  3. ไม่เพียงพอ 

�  4. ไม่เพียงพอและต้องกู้ยืม 

 �  5. อ่ืน ๆ ระบ.ุ............................................ 

 

8. ปัจจุบันท่านอาศัยอยู่กับใคร 

          �  1. อยู่คนเดียวตามลําพัง 

          �  2. อยู่กับสาม/ีภรรยา  

          �  3. อยู่กับครอบครัว (ปู,่ย่า,ตา,ยาย,พ่อ,แม,่พ่ี,น้อง,หลาน) 

          �  4. อยู่กับสามี/ภรรยา และบุตร 
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ส่วนท่ี 1 (ต่อ) สําหรับผู้วิจัย 

9. ท่านรับผิดชอบหรือมีบทบาทอย่างไรในครอบครัว (ตอบได้มากกว่า  1  ข้อ) 

 �  1. เป็นผู้หารายได ้

 �  2. เป็นผู้เลี้ยงดูบุตร/หลาน 

 �  3. เป็นผู้ทํางานบ้าน 

 �  4. เป็นผู้ตัดสินใจแก้ปัญหาในครอบครัว  (เป็นผู้นํา) 

 �  5. อ่ืน ๆ ระบ.ุ................................. 

 

10. สิทธิในการรักษาพยาบาลเมื่อมารับบริการที่โรงพยาบาลแห่งนี ้

 �  1. ม ี  � 2. ไม่มีสิทธิ์ใด ๆ ชําระเงินเองทั้หมด 

                � บัตรประกันชีวิต 

       � เครติตบริษัท 
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ส่วนท่ี 2 ภาวะสุขภาพ 
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้ เป็นแบบสอบถามเพื่อประเมินภาวะสุขภาพ ประเมินคัดกรอง

ปัจจัยเสี่ยง ทําให้ทราบถึงโอกาสต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ  โปรดเติมคําลงในช่องว่าง..............

และใส่เครื่องหมาย “ ✓” ลงในข้อความ “ใช”่ หรือ  “ไม่ใช”่  ตามภาวะสุขภาพที่เป็นจริงของท่าน 
 

แบบสอบถามชุดท่ี 1 

ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ใช ่ ไม่ใช ่
สําหรับ
ผู้วิจัย 

1. โรคอ้วนและภาวะนํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน(ผู้วิจัยบันทึก) 
   1.1 นํ้าหนัก………………………กิโลกรัม 
   1.2 ส่วนสูง……………………….เซนติเมตร 
   1.3 ค่าดัชนีมวลกาย(BMI)……... กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
   1.4 รอบเอว…………………………..เซนติเมตร 

   

2. ระดับความดันโลหิต 
   2.1 ท่านได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
   2.2 ปัจจุบันท่านได้รับยาเพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
   2.3 ความดันโลหิตครั้งที่ 1………… มิลลิเมตรปรอท(ผู้วิจัยบันทึก) 
        ความดันโลหิตครั้งที่ 2………… มิลลิเมตรปรอท 

   

3. ระดับนํ้าตาลในเลือด 
   3.1 ท่านได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน 
   3.2 ปัจจุบันท่านได้รับยาเพ่ือรักษาโรคเบาหวาน 
   3.3 ระดับนํ้าตาลในเลือด…………มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ผู้วิจัยบันทึก) 

   

4. ระดับไขมันในเลือด 
   4.1 ท่านได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 
   4.2 ปัจจุบันท่านได้รับยาเพ่ือลดระดับไขมันในเลือด 
   4.3 ระดับไขมันในเลือด โคเลสเตอรอล………………… (ผู้วิจัยบันทึก)
แอลดีแอลโคเลสเตอรอล…………….…ไตรกรีเซอร์ไรด์…………………… 

   

5. ท่านมีญาติสายตรง (พ่อ/แม/่พ่ี/น้อง) เป็นโรคหัวใจขาดเลือด 
(ถ้ามี ตอบคําถามข้อ 5.1 หรือ 5.2 ด้วย) 
    5.1 มีญาตเิพศชายเป็นโรคหัวใจขาดเลือดอายุ<55 ป ี
    5.2 มีญาตเิพศหญิงเป็นโรคหัวใจขาดเลือดอายุ<65 ป ี
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ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ใช ่ ไม่ใช ่
สําหรับ
ผู้วิจัย 

6. การสูบบุหรี่ หรือได้รับ (สูดดม) ควันบุหรี่ 
   6.1 ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่  (ถ้าสูบวันละ……………………มวน) 
   6.2 ในอดีตท่านเคยสูบบุหรี่ (ถ้าเคยสูบเลิกมาแล้ว…………ป)ี 
   6.3 ท่านได้รับ(สูดดม)ควันบุหรี่เป็นประจําทุกวันหรือ ≥ 5 วันต่อ
สัปดาห์ (จากบุคคลใกล้ชิด/จากที่ทํางาน) 

   

7. ความเครียดท่านเคยรู้สึกแบบนี้ใช่หรือไม่ 
   7.1 รู้สึกโศกเศร้า มีความทุกข์เรื้อรังเป็นระยะเวลา 1 ปีข้ึนไป  
   7.2 รู้สึกเก็บกดทางอารมณ์ไม่สามารถระบายได้  
   7.3 รู้สึกไม่ปลอดภัย ไม่เป็นมิตรกับบุคคลรอบข้าง 
   7.4 รู้สึกว่าขาดความสัมพันธกั์บบุคคลในครอบครัว ไม่ได้รับ 
การสนับสนุนในด้านต่าง ๆ  
   7.5 คิดว่าตนเป็นเป็นปมด้อย เป็นภาระให้กับครอบครัว  

   

8. ท่านคิดว่าตัวท่านเองมีภาวะเครียดบ่อย ๆ      

9. แพทย์ได้แจ้งว่าท่านมีโรคแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง 
       หรือมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานหรือไม่ 
       ถ้ามี ระบุโรค…………………………………………………….. 
ระยะเวลาที่เกิดโรคแทรกซ้อน………………………..ป ี
(หากท่านไม่ได้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานไม่ต้อง 
ตอบคําถามข้อนี้ ให้ข้ามไป)  
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ส่วนท่ี 3 การรับรู้ตนเองที่มีต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
คําชี้แจง  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างรอบคอบ แล้วทําเครื่องหมาย/ลงในช่องที่ตรงกับ

ความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้ตามความจริงของท่าน ในแต่ละข้อคําถามให้ท่านเลือกตอบเพียง
คําตอบเดียว ไม่มีข้อใดถูกหรือ ผิด (กรุณาตอบทุกข้อ) 
 
การเลือกตอบถือหลักเกณฑ์ดังนี ้
เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง    ข้อคําถามนั้นตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้ของท่าน 

    มากที่สุดมีค่าคะแนนเท่ากับ  5 
เห็นด้วย  หมายถึง    ข้อคําถามนัน้ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นหรือการรับรู้ของท่าน 

    ปานกลางมค่ีาคะแนนเท่ากับ 4 
ไม่แน่ใจ  หมายถึง    ข้อคําถามนั้นไม่แน่ใจว่าตรงกับความรู้สึกความคิดเห็น หรือการรับรู ้

    ของท่านมีค่าคะแนนเท่ากับ 3 
ไม่เห็นด้วย หมายถึง    ข้อคําถามนั้น ไม่ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้ของท่าน 

    เพียงปานกลางมีค่าคะแนนเท่ากับ 2 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ข้อคําถามนั้นไม่ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็น หรือการรับรู้ของท่าน 

    เลยมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 
 

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   1. ถ้าท่านมาพบแพทย์ตามนดัทุกครั้ง
ทําให้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจลดลง 

      

   2. คนท่ีเป็นโรคความดันโลหติสงู 
โรคเบาหวาน และไขมันในเลือดสงู ถ้าไม่
ควบคุมนํ้าหนักอาจทําให้เกดิโรคหลอด
เลือดหัวใจได้มากข้ึน 

      

   3. การทําจิตใจให้สงบไม่เครียดช่วยลด
โอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้

      

   4. การดื่มสุราจะทําให้หัวใจทํางานหนัก
มากข้ึน 
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1. (ต่อ) 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   5. การสูบบุหรี่ทําให้มีโอกาสเกดิ 
โรคหลอดเลือดหัวใจได ้

      

   6. ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าคนท่ีมคีวาม
ดันโลหติปกต ิ

      

   7. ผู้ท่ีเป็นโรคเบาหวานจะมโีอกาสเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่าคนท่ีมรีะดับ
นํ้าตาลในเลือดปกต ิ

      

   8. การรักษาโรคเรื้อรัง (โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือด
สูง) ไม่สมํ่าเสมอจะทําใหเ้กิดโรคหลอด
เลือดหัวใจได ้

      

   9. เมื่อรักษาโรคความดันโลหิตสูง หรือ
โรคเบาหวาน หรือไขมันในเลือดสงู แม้
พบว่าอาการดีข้ึนแล้ว ก็ควรรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเอง 

      

   10. ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (โรคความดันโลหติ
สูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูง) 
หากรับประทานอาหารกระป๋อง ของหมัก
ดอง อาหารรสหวาน อาหารท่ีปรุงด้วยการ
ทอด ทําให้มีโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้
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2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   1. ถ้าไม่รักษาโรคเรื้อรัง (โรคความดัน
โลหิตสูงโรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูง)
อย่างถูกต้องจะทําให้เกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจและเป็นอันตรายต่อชีวิต 

      

   2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและผู้ท่ีมี ไขมันในเลอืดสูงมี
โอกาสเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจไดม้ากกว่า
คนปกต ิ

      

   3. เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจส่งผลให้
เกิดภาระ และค่าใช้จ่ายของครอบครัวเพ่ิม
มากข้ึน   

      

   4. โรคหลอดเลือดหัวใจอาจส่งผลให้
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันได ้

      

   5. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอาจจะ
เสียชีวิตได้อย่างกระทันหัน 

      

   6. โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคท่ีไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได ้

      

   7. โรคหลอดเลือดหัวใจทําให้เกดิ
ความเครยีด และเสียสุขภาพจิต   

      

   8. โรคหลอดเลือดหัวใจ ทําให้หวัใจวาย
หรือล้มเหลวได ้

      

   9. การป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจทํา
ให้ มีโอกาสเสียชีวิตได้มากกว่าบคุคลปกต ิ

      

   10. การป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ทําให้เกิดสมองพิการได้  เนื่องจากมีการ
อุดตันของเส้นเลือด 
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3. การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   1. การมาตรวจตามนัด ทําให้มกีาร
ติดตามและเฝา้ระวังอาการเจ็บป่วย  ช่วย
ป้องกันและลดโอกาสในการเกดิภาวะ 
แทรกซ้อนของโรคเรื้อรังท่ีท่านเปน็อยู่และ
ช่วยให้ท่านมีแนวทางในการดูแลตนเองได้
อย่างถูกต้องมากข้ึน 

      

   2. การป่วยเป็นโรคเรื้อรัง (โรคความดัน
โลหิตสูงหรือโรคเบาหวาน หรือไขมันใน
เลือดสูง)ในระยะเริ่มต้น  การรักษาอย่าง 
ต่อเนื่องสามารถป้องกันการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจได ้

      

   3. การหยุดรับประทานยาเอง ทําให้
เกิดอันตราย 

      

   4. การเลา่อาการเปลี่ยนแปลงให้แพทย์
หรือพยาบาลทราบทําให้ได้รับการรักษา
อย่างถูกต้อง 

      

   5. การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง เช่น 
เจ็บหน้าอก ใจสั่น หรือหนา้มืดเปน็ลม  
ทําให้ท่านตรวจพบอาการของโรค ตั้งแต่
เริ่มต้น 

      

   6. การดื่มเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน  หรือ 
แอลกอฮอล์ มผีลเสยีต่อการทํางานของ
หัวใจ 

      

   7. การออกกําลังกาย ต้องเริม่ออกจาก
เบา ๆ ก่อนแล้วค่อย ๆ เพ่ิมข้ึนเรือ่ย ๆ ทํา
ให้ร่างกายและหัวใจปรับตัวได้ แลว้จึง
ค่อย ๆ ลดลง จึงจะไม่เกิดอันตรายต่อ
ร่างกาย 

      

   8. การออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอมี
ประโยชน์ต่อร่างกาย 
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3. (ต่อ) 
 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   9. การรับประทานอาหารท่ีทําจากไขมัน
สัตว์ หรือเนื้อสัตว์ตดิมัน ทําใหเ้สี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมมากข้ึน 

      

   10. การแสดงความรักและความห่วงใย
ต่อกันในครอบครัวทําให้สุขภาพจติดีข้ึน 

      

   11. การทําจิตใจให้สงบไม่เครียด ช่วย
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้

      

   12. ท่านมีโอกาสเกดิโรคหลอดเลือด
หัวใจหรือไม่ ส่วนใหญ่ข้ึนอยู่กับการปฏิบัติ
ตัวของท่านในเรื่องของการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย สุรา ยาสูบและ
การจัดการความเครียด 
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4. การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   1. ท่านมีภารกิจมาก จึงไมม่ีเวลาไปพบ
แพทย ์

      

   2. ค่าใช้จ่ายในการรักษา  เป็นอุปสรรค
ท่ีทําให้ท่านไม่สามารถไปรับการตรวจ
รักษาอย่างต่อเนื่องได ้

      

   3. ท่านไม่สามารถรับประทานยา
ต่อเนื่องตามแผนการรักษาของแพทย์ได้
เนื่องจากยามีราคาแพง 

      

   4. คนในครอบครัวไม่มีเวลาเอาใจใส่ต่อ
การเจ็บป่วยของท่าน ไม่สามารถพามา
ตรวจตามนัดได้ เนื่องจากมีภาระงานมาก 

      

   5. ท่านไม่สามารถปฏิบัตติามคาํแนะนํา
ของแพทย์ในเรื่องการรับประทานยา  
อาหาร และการออกกําลังกายไดท้ั้งหมด
เนื่องจากมีการเสื่อมตามวัยทางด้าน
สายตา  การไดย้ิน การเคลื่อนไหว และ
หลงลืมบางครั้ง 

      

   6. ท่านรู้สึกเกรงใจ หรือคิดว่าอาจจะ
รบกวนและก่อให้เกดิปัญหากับบุคคลใน
ครอบครัว จึงไม่กล้าบอกอาการเจบ็ป่วย
ให้คนในครอบครัวทราบ 

      

   7. ท่านไม่กล้าสอบถามเรื่องการปฏิบัติตัว
ท่ีถูกต้องเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจจากแพทย์หรือพยาบาล 

      

   8. เมื่อเจ็บป่วยหรือมีปญัหาทางด้าน
สุขภาพท่านไม่สามารถปรึกษาแพทย์และ
พยาบาลได้ตลอดเวลา 

      

   9. สถานท่ีพักอาศัย หรือชุมชนท่ีท่าน
อยู่ ไม่มสีถานท่ีสําหรับการออกกําลังกาย 
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4. (ต่อ) 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   10. การบริการของโรงพยาบาลท่ีล่าช้า  
ทําให้ท่านไม่อยากมารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 

      

   11. เมื่อมีปัญหาท่านไม่เคยปรึกษาบุคคล
อ่ืนเพราะคิดว่าไม่สามารถช่วยท่านได ้

      

   12. ท่านไม่สามารถควบคมุเกี่ยวกับ
ชนิดหรือประเภท ของอาหารได้ เนื่องจาก
ต้องรับประทานร่วมกับบุคคลในครอบครัว 

      

   13. ปัจจุบันอาหารเฉพาะโรค เช่น 
อาหารสําหรับผู้ป่วยเบาหวาน  ผูป้่วย
ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลอืดสูง ไม่
มีขายตามท้องตลาด จะได้รับเมื่อพัก 
รักษาตัวในโรงพยาบาลเท่านั้น 

      

   14. สิ่งแวดล้อมท่ีท่านอาศัย และ
ลักษณะงานท่ี รับผิดชอบทําให้ท่านไม่
สามารถเลิกบหุรี่  หรือสิ่งเสพตดิได ้

      

   15. ท่านสามารถปรับปรุงการปฏิบัติตัว
ท่ี ไม่ถูกต้อง เพ่ือป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจได ้
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5. แรงจูงใจด้านสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   1. ท่านมีความพอใจในการรักษาของ
แพทย์ทุกครั้ง 

      

   2. แพทย์และพยาบาลของศูนย์
โรคหัวใจให้คําแนะนําเกี่ยวกับ 
การรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายแก่ท่านเป็นอย่างด ี

      

   3. ท่านได้รับบริการท่ีดีสามารถ
สอบถามปัญหาทางด้านสขุภาพและ
คําแนะนําจากเจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาลไดต้ลอดเวลา 

      

   4. ท่านได้รับข้อมูลเกีย่วกับ 
การรับประทานอาหารเป็นอย่างด ี 
จากเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล 

      

   5. ท่านได้รับข้อมูลเกีย่วกับ 
การออกกําลังกายเป็นอย่างดีจาก
เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล 

      

   6. ท่านได้รับข้อมูลเกีย่วกับ 
การรับประทานยา เป็นอยา่งดีจาก
เภสัชกรของโรงพยาบาล 

      

   7. กิจกรรมต่าง ๆ ท่ีโรงพยาบาลจัด
ข้ึนช่วยให้ท่านสามารถปฏิบตัิตนเพ่ือ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้

      

   8. ท่านมีการปรับพฤติกรรม 
การรับประทานอาหารการออกกําลังกาย  
การรับประทานยา เพ่ือให้มสีุขภาพ
แข็งแรง ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรค
ท่ีเป็นอยูแ่ละไม่เป็นภาระแก่ครอบครัว 
สามารถช่วยเหลือ ดูแลครอบครัวได ้
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5. (ต่อ) 

ข้อความ 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
5 

เห็น
ด้วย 
4 

ไม่
แน่ใจ 
3 

ไม่เห็น
ด้วย 
2 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
1 

สําหรับ
ผู้วิจัย 

   9. บุคคลใกล้ชิด (ครอบครัว เพ่ือน  
สมาคม ชมรม) ได้มีส่วนช่วยให้ท่านได้
ออกกําลังกายมากข้ึน 

      

   10. ท่านสามารถเป็นตัวอย่างใน 
การดูแลสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกดิ 
โรคหลอดเลือดหัวใจได ้

      

   11. บุคคลในครอบครัวคอยดูแล 
ช่วยเหลือให้ท่านรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง สมํ่าเสมอ ไม่ขาดยา 

      

   12. บุคคลในครอบครัวปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมในเรื่องการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกายไปrพร้อม ๆ 
กับท่าน 

      

   13. คนในครอบครัวสนับสนุนให้
ท่านทํากิจกรรมท่ี เหมาะสมกับสภาพ
ร่างกายของท่าน 

      

   14. คนในครอบครัวสอบถามอาการ
เจ็บป่วยของท่านจากแพทย์หรือ
พยาบาลและนํามาใหค้ําแนะนําแก่ท่าน 

      

   15. คนในครอบครัวคอยกระตุน้
เตือน  เมื่อท่านไมป่ฏิบัตติามคําแนะนํา
ของแพทย์หรือพยาบาล 
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ส่วนท่ี 4  พฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย �ลงในช่องว่างที่ตรงกับการปฏิบัติจริงของท่านในรอบ 3 

เดือนที่ผ่านมาโดยในแต่ละช่องมีความหมายดังนี้ 
ปฏิบัติเป็นประจํา    หมายถึง ท่านปฏิบัติเป็นตามข้อความสมํ่าเสมอทุกวัน 
ปฏิบัติเป็นส่วนมาก  หมายถึง ท่านปฏิบัติตามข้อความค่อนข้างบ่อย อย่างน้อย 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
ปฏิบัติเป็นบางครั้ง   หมายถึง ท่านปฏิบัติตามข้อความเป็นบางครั้งอย่างน้อย 1 วันต่อสัปดาห ์
ปฏิบัติเปน็ส่วนน้อย  หมายถึง ท่านปฏิบัติตามข้อความเพียงนาน ๆ ครั้ง อย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อเดือน 
ไม่ปฏิบัติ               หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติตามข้อความเลย 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
สําหรับ
ผู้วิจัย 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัติ
เป็น

บางคร้ัง 

ปฏิบัติ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัติ 

การรับประทานอาหาร       

1. รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูง 
เช่น ผัก ผลไม้  

      

2. รับประทานอาหารทะเล เช่น กุ้ง 
หอย ปู ปลาหมึก 

      

3. รับประทานเนื้อปลาแทนเนื้อสตัว์
ชนิดอ่ืน ๆ  

      

4. รับประทานอาหารรสจืดโดยไมเ่ตมิ
เครื่องปรุง เช่น ซีอ๊ิว นํ้าปลา ใน
อาหารท่ี ปรุงสําเร็จแล้ว 

      

5. รับประทานอาหารท่ีมสี่วนประกอบ
ของกะทิ เช่น แกงเขียวหวาน ขนม
กล้วยบวชชี 

      

6. รับประทานขนมขบเคี้ยวต่าง ๆ 
เช่น มันฝรั่งทอด เป็นต้น 

      

7. รับประทานขนมเค้ก เบเกอรี่ ขนม
ปัง 

      

8. รับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง เช่น 
อาหารประเภททอด ข้าวขาหมตูิดมัน 
หรือข้าวมันไกต่ิดหนัง 

      

9. รับประทานอาหารประเภทเครือ่ง
ในสัตว์ เช่น ไส้ ตบัหัวใจ ปอด 
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ส่วนท่ี 4 (ต่อ) 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
สําหรับ
ผู้วิจัย 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัติ
เป็น

บางคร้ัง 

ปฏิบัติ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัติ 

10. รับประทานไข่แดงไม่เกินสปัดาห์
ละ3– 4 ฟอง 

      

การออกกําลังกาย       

11. ออกกําลังกายอย่างน้อย 
วันละ 30 นาที 

      

12. ออกกําลังกายจนกระท่ังมีเหง่ือ
ออกและชีพจรเต้นเร็วประมาณ 120 
คร้ัง ต่อนาที 

      

13. เดินแทนการข้ึนรถหรือใช้ลิฟท์       

14. ส่วนใหญ่มักจะ นั่ง ๆ กิน ๆ  
นอน ๆ  

      

การจัดการความเครียด       

15. หาสาเหตเุมื่อรูส้ึกไม่สบายใจและ
แก้ไขท่ีสาเหตุน้ันๆ (ไม่หนีปัญหา) 

      

16. ฝึกสมาธิเพ่ือทําใจให้สงบ       

17. รับประทานยาคลายเครียดหรอื 
ยานอนหลับเมื่อรู้สึกเครยีด 

      

18. พักผ่อนนอนหลับเพียงพอและ
สมดลุกับการทํางาน 

      

19. มีกิจกรรม หรือทํางานอดเิรกท่ี
ตนเองช่ืนชอบเช่นเลี้ยงสัตว์ ปลูกต้น
ไม่ ฟังเพลง เป็นต้น 

      

การสูบบุหร่ี/ด่ืมสุรา/เคร่ืองด่ืมท่ีมี
คาเฟอีน 

      

20. สูบบุหรี ่       

21. ดื่มสุราหรือเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล ์
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ส่วนท่ี 4 (ต่อ) 

ข้อคําถาม 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
สําหรับ
ผู้วิจัย 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจํา 

ปฏิบัติ
เป็น

ส่วนมาก 

ปฏิบัติ
เป็น

บางคร้ัง 

ปฏิบัติ
เป็น 

ส่วนน้อย 

ไม่
ปฏิบัติ 

22. ท่านดื่มชา กาแฟ แทน 
การรับประทานอาหารเช้า 

      

การดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย       

23. ไปพบแพทย์เมื่อมีอาการเจ็บป่วย
มากเท่านั้น 

      

24. ไปพบแพทย์เพ่ือตรวจร่างกาย
และรับยาตามนัด 

      

25. รับประทานยาต่อเนื่องตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

      

26. เมื่อมีอาการผดิปกติจะม ี
การปรับเปลี่ยนยาด้วยตัวเอง 
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ชุดท่ี 2 แนวคําถามผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด  
หัวใจ (สําหรับผู้วิจัย) 
2.1 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม (บุคลากรสุขภาพ) 

1. แต่ละท่านมีบทบาทหน้าที่อย่างไร ในการให้การดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. ระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่ผ่านมามีรูปแบบอย่างไร มีกิจกรรม

อะไรบ้าง ผลการดําเนินงานเป็นอย่างไร เกิดปัญหาและอุปสรรคอะไรและมีแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาอย่างไร 

3. ในปัจจุบันมีการดําเนินการกิจกรรมหรอืโครงการอะไรบ้าง อย่างไร เพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้มี
ภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ และผลการดําเนินโครงการเป็นอย่างไร 

4. ในปัจจุบันท่านคิดว่ามีอุปสรรคอะไรบ้างในการให้บริการผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

5. ปัญหาและอุปสรรคเหล่านั้นท่านคิดว่าควรมีการดําเนินการแก้ไขอย่างไร 
6. ในอนาคตรูปแบบและทางเลือกในการให้การดูแลผู้มีภาวะเสี ่ยงที ่เหมาะสมควรเป็น

อย่างไร ใครควรมีบทบาทในการดําเนินงาน และผู้ท่ีมีบทบาทนั้นควรมีการปฏิบัติอย่างไร 
7. ท่านคิดว่ามีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ

และมีผลอย่างไร เช่น 
7.1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
7.3 ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ 
7.4 ระบบข้อมูลข่าวสาร 
7.4 ระบบบริการและนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
7.5 ครอบครัวผู้มีภาวะเสี่ยง 

8. ปัจจัยต่าง ๆ ข้างต้นท่านคิดว่ามีรูปแบบหรือวิธีการดําเนินการอย่างไรเพื่อลดปัจจัยนั้น
และสามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้มีภาวะเสี่ยงได ้
2.2 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม (ผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว 
ครอบครัวผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ) 

1. ท่านมีความรู้สึกอย่างไรกับการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
2. ท่านคิดว่าตัวท่านเองมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคที่เป็นอยู่มากน้อยเพียงใด อย่างไร 
3. ท่านคิดว่าท่านมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง และผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือผู้ที่

เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ เป็นอย่างไร (อาหาร ออกกําลังกาย อารมณ์ ความเครียด  สุรายาสูบ) 
4. ท่านคิดว่าควรมีกิจจกรรมอะไรบ้างที่ช่วยให้ผู้มีภาวะเสี่ยงมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น (บ้าน 

ชุมชน โรงพยาบาล) 
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5. อุปสรรคอะไรบ้างที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้มีภาวะเสี่ยง และท่านคิดว่าจะ
มีวิธีใดบ้างที่ช่วยจัดการกับอุปสรรคนั้น  

6. ท่านคิดว่าทางโรงพยาบาลควรมีการปรับปรุงหรือพัฒนาในเรื่องอะไร เพื่อช่วยให้ผู้มีภาวะ
เสี่ยงสามารถมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ดีข้ึน 
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ผนวก ง 
ผลการดําเนินงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม
ขั้นตอนการให้บริการผู้มีภาวะเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

 
 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้มีภาวะเสีย่งโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่ระบุใน  OPD (FM MED-012)+  
ซักประวัติเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ เพิ่มเติม 

เสี่ยงน้อย เสี่ยงปานกลาง เสี่ยงสูง 

ประเมินการรับรู้ความเสี่ยงของตนเองและ 
ความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กลุ่มที่ยังไม่พร้อมใน
การเข้ารับบริการเพื่อ

การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

กลุ่มที่พร้อมในการเข้ารับ
บริการเพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแบบมีส่วนร่วม 

เข้าสู่กระบวนการให้คําปรึกษา
เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

มีส่วนร่วมในการกาํหนดกจิกรรม 
และพฤติกรรมที่คาดหวัง 

กําหนดกจิกรรม/เนื้อหา/วิธกีารให้คําแนะนํา/
การจัดโปรแกรม โดยเน้นและให้ความสําคัญ
กับกลุ่มผู้สูงอายุเป็นสาํคัญ เพื่อสร้างแรงจูงใจ
เพื่อการปรับเปลี่ยนและครอบครัวมีส่วนร่วม 

บันทึกในแบบประเมินเพื่อลดเสี่ยงผู้มีภาวะเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือด FM-NUR-078 

ติดตาม ให้ผู้รับบริการได้รับคําปรึกษาจากสห
สาขาวิชาชีพจนครบถว้น 

- ให้คําแนะนําอย่างง่าย  
เชิญเข้าร่วมทุกคร้ังที่มี
โอกาส 
- สอบถามปัญหาอุปสรรค 
- โทรเตือนนัดและชกัชวน
ล่วงหน้า 

- ส่งต่อข้อมูล 
- ติดตามประเมินผล 
1. ภาวะสุขภาพ 
2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
3. โทรเยี่ยมทุก 2 สัปดาห์ใน
กลุ่มอายุต้ังแต ่60 ปีขึ้นไป 
4. โทรเยี่ยมทุก 1 เดือนในกลุ่ม
อาย ุ35-60 ป ี
5. บันทึกการติดตาม 
นํามาแก้ไขปรับปรุงและ
ปรับเปลี่ยนแผน 

ติดตามเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
ทุก 4 เดือน 
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ร่วมรับรู้ปัญหา สะทอ้นคิด สิ�งที�มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ

 

 ทบทวนบทบาทหนา้ที� กาํหนดกิจกรรม ผูรั้บผิดชอบ

 

 

 

ภาพแสดงการดําเนินกิจกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบมีส่วนร่วม 
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กําหนดกิจกรรมการบริการ 
 

 

 

กิจกรรมให้ความรู้เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ 
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แบบประเมินคัดกรอง 
 

 

 

คู่มือ สื่อต่าง ๆ 
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ภาพแสดงการดําเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพรายเดี่ยว รายกลุ่ม และรายครอบครัว 
โดยทีมสาหสาขาวิชาชีพ 
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ผนวก จ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม 
  

1. ศาสตราจารย์กิตติคุณ นพ.ดร.จิตร สิทธีอมร 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านงานวิจัย 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลเซนต์หลุยส ์

 
2. นายแพทย์บุญเสริฐ ชาติละออง 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมหัวใจ 
หัวหน้าแผนกสถาบันหัวใจโรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ 

 
3. นางสาวพัชรา เตโช 
อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
หัวหน้าแผนกผู้ป่วยวิกฤตหัวใจโรงพยาบาลเซนต์หลุยส ์

 
4. ดร.เยาวภา ปฐมศิริกุล 
ผู้ช่วยผู้อํานวยการศูนย์พัฒนางานวิจัยและการให้คําปรึกษา 

 มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
 

5. นางสาวทรรศนีย์ นาคราช 
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 
หัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี 
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ประวัติผู้เขียน 

 
ชื่อ – สกุล   นางชญานิษฐ์  แกล้วทนงค์ 
วัน เดือน ปีเกิด  24 กุมภาพันธ์ 2518 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน โรงพยาบาลนครธน 1 ซอยพระรามที่ 2 ซอย 56 แขวงแสมดํา  

เขตบางขุนเทียน กรุงเทพมหานคร 10150 
ประวัติการศึกษา 

พ.ศ. 2540  คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
   พยาบาลศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับ 2 
พ.ศ. 2548 คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

ประกาศนียบัตรการพยาบาลเฉพาะทาง (การพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 
พ.ศ. 2552  หลักสูตรระยะสั้น “การบริหารจัดการในองค์การพยาบาลอย่างม ี 
   ประสิทธิภาพ” คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ประวัติการทํางาน 

พ.ศ. 2540– 2546 พยาบาลวิชาชีพประจําแผนกฉุกเฉิน 
พ.ศ. 2546 – 2548  ผู้ช่วยหัวหน้าแผนกฉุกเฉิน 
พ.ศ. 2548 – 2555  หัวหน้าแผนกฉุกเฉิน 
พ.ศ. 2556 – ปัจจุบัน หัวหน้าศูนย์หัวใจและหัวหน้าแผนกฉุกเฉิน 
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