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บทคัดย่อ 
 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะท าให้พยาธิสภาพที่
หัวใจและหลอดเลือดทุเลาความรุนแรงลงและสามารถป้องกันโรคแทรกซ้อนรวมทั้งเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดก่อนและหลัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและ
ทดสอบผลของโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด คณะวิจัย
พัฒนาโปรแกรมจากหลักฐานเชิงประจักษ์โดยมีเนื้อหาเป็นการชี้แนะด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จ านวน 30 ราย คัดเลือกตามเกณฑ์ท่ีก าหนด โดยให้โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด นาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง เครื่องมือวิจัยที่ใช้ประเมินผล
โปรแกรม ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและ
อุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติพรรณาและ paired t-test 

ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิตและจ านวนก้าวเดินเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดที่สร้างขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ สามารถน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างได้ดีและให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดี ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดนี้ไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นและเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น 
 

ค ำส ำคัญ: ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  ปัจจัยเสี่ยง คุณภาพชีวิต  โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม
คุณภาพชีวิต  
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Abstract 
 

Cardiac rehabilitation program can prevent complication, reduce disease 
progression, and improve quality of life by maintaining and reducing long -term pathology 
of heart and blood vessels in myocardial infarction patients. The objective of this quasi 
experimental study was to develop and evaluate cardiac rehabilitation program for 
myocardial infarction patients. The program was developed based on evidenced base 
practice as a framework of health coach. The program includes 4 -week health coach on 
disease and health behavior modification. The new program was applied to 30 myocardial 
infarction patients. Thirty myocardial infarction patients were recruited based on inclusion 
criteria, then participate in the 4 -week health coach program. Instruments included 
demographic, health behavior, and quality of life questionnaires. Step counts were 
recorded using Garmin viofit. Data were analyzed by descriptive statistics and paired t -
test.   
 Results revealed that health behavior and quality of life were significantly 
improvement (p<.001). Step counts were also significantly increasing (p<.001). 
 From research results, health coach program for myocardial infarction patients was 
an effective program and can be used in clinic. Further research should focus on 
longitudinal and larger sample size.   
 
Keywords:  myocardial infarction, risk factor, quality of life, risk reduction and quality of life 
improvement program 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดนับว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญปัญหาหนึ่ง เนื่องจากมีอัตราการเกิด
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องตลอดเวลาและเป็นสาเหตุการตายในอันดับต้น ๆ ของคนไทย ซึ่งในสหรัฐอเมริกาโรค
หลอดเลือดหัวใจที่ท าให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง คิดเป็นร้อยละ 42.7 ของ
สาเหตุการตายทั้งหมด และยังมีผลกระทบท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมามีจ านวนมากกว่า 400,000 ราย
ต่อปี ท าให้ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากกว่า 500,000 เหรียญดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อปี  ส าหรับใน
ประเทศไทยใน  3 ปีที่ผ่านมา พบว่าอัตราผู้ปุวยในของโรคหัวใจขาดเลือดจาก 334.8 ต่อประชากรแสนคนปี 
พ.ศ. 2554 เพ่ิมเป็น 435.10 ต่อประชากรแสนคนปี พ.ศ. 2556 (Bureau of Non communicable 
disease, 2014) และยังพบอีกว่ามีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างสอดคล้องกัน จากอัตรา 23.45 ต่อประชากร
แสนคนปี พ.ศ. 2555 เพ่ิมเป็น 26.91 ต่อประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 2556 (ส านักนโยบาย และยุทธศาสตร์, 
2557)  สาเหตุหลักของโรคหลอดเลือดหัวใจมาจากภาวะหลอดเลือดแข็งจากการจับของไขมันที่ผนังหลอด
เลือดแดงที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจท าให้หลอดเลือดแดงตีบแคบและเลือดไม่สามารถไปเลี้ยงหัวใจได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาลแบบฉุกเฉินและวิกฤต จากการ
ส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปี พบว่า คนไทยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด เช่น มีโรคอ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 7.6 ในปี 2546-2547 
เป็น ร้อยละ 8.4 ในปี 2551-2552  และยังพบว่าคนไทยมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ชอบรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออกก าลังกาย  สูบบุหรี่และดื่ม
สุรา ใช้ชีวิตแบบเคร่งเครียด แข่งขัน ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดได้โดยตรง    

การเจ็บปุวยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดส่งผลกระทบทั้งผู้ปุวย ครอบครัวและสังคมโดยพบว่า 
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังผ่านพ้นช่วงวิกฤตไปแล้ว พยาธิสภาพของโรคที่หลงเหลือจากการลดลง
ของปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่บีบตัวออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลง  
ท าให้ความสามารถในการน าออกซิเจนไปใช้ในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ลดลง   ส่งผลให้ความสามารถในการท า
หน้าที่ต่าง ๆ ของร่างกาย ลดลงที่ส าคัญ ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยพบได้ร้อยละ 30-40 ส่วนใหญ่เป็น
หัวใจห้องล่างซ้าย  และ ร้อยละ 5-10 เป็นหัวใจห้องล่างขวา  (Martinez, 2004) ภาวะน้ าท่วมปอด   ภาวะ
ช็อก  โดยจะพบในผู้ปุวยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายมากกว่าร้อยละ 40 ส่วนใหญ่เกิดจากการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างล้มเหลวซึ่งมีอัตราตายสูงถึงร้อยละ 90  (นพรัตน์  ธนะชัยขันธ์, 2547)      ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ และ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจฉีกขาด โดยจะพบบ่อย คือการเต้นผิดจังหวะของหัวใจห้องล่าง ได้แก่ เวนตริเคิลเต้นก่อน
ก าหนด (premature ventricular  contraction : PVC)    เวนตริเคิลเต้นพลิ้ว (ventricular fibrillation : 
VF)   เวนตริเคิลเต้นเร็ว (ventricular tachycardia : VT)  หัวใจเต้นช้า และภาวะหัวใจถูกขัดขวางสัญญาณ
จาก SA node ไป AV node  ชนิดสมบูรณ์ (complete heart block) โดยเฉพาะใน 4 ชั่วโมงแรกหลังเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (Martinez, 2004) ในผู้สูงอายุสามารถพบภาวะหายใจล าบากร่วมด้วย พยาธิสภาพที่
หลงเหลืออยู่ จะท าให้ความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ  ลดลง และมักเกิดภาวะหัวใจวายในที่สุด  

นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมักมีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต เช่น ท้อแท้  
วิตกกังวล  สิ้นหวัง  ความมีคุณค่าในตนเองลดลง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปุวยมักจะเกิดความหวาดกลัว  โกรธ 
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และหมดหวัง และมักเปลี่ยนเป็นภาวะซึมเศร้าได้ในระยะ 6 เดือนแรกหลังมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย  โดยมัก
เกิดจากผู้ปุวยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรหรือการท างานที่เคยท ามาได้   ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง บางรายต้องออกจากงานท าให้สูญเสียรายได้ของครอบครัว  เกิดความไม่ม่ันคงในชีวิตของผู้ปุวยและ
ครอบครัว  บทบาททางสังคมของผู้ปุวยถูกจ ากัด   บทบาทของสมาชิกครอบครัวอาจมีการเปลี่ยนแปลง ซึ่งอาจ
เปลี่ยนบทบาทเป็นผู้พ่ึงพาผู้อ่ืนมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงเนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง (วันทนีย์  แสงวัฒนะรัตน์, 2545) สอดคล้องกับการศึกษาของ ชฎาภา ประเสริฐทรง และสายสมร 
เฉลยกิตติ (2556) พบว่าผู้ปุวยโรคหัวใจมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับแนวทางการรักษา และการด าเนินชีวิตใน
อนาคต เนื่องจากผู้ปุวยรับรู้ว่าบทบาทหน้าที่ทางครอบครัวของตนเองลดลง ท าให้รู้สึกว่าคุณค่าในตนเองลดลง 
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน และจากการศึกษาของ Meijer (2011) พบว่าภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายมากกว่า 1 
สัปดาห์ ผู้ปุวยมีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 69 ซึ่งส่งผลให้ผู้ปุวยไม่เอาใจใส่ต่อการเจ็บปุวย ไม่ออกก าลังกาย 
แยกตัวออกจากสังคม รวมถึงแยกตัวจากสมาชิกในครอบครัว ท าให้ผู้ปุวยขาดการสนับสนุนทางสังคม แสดงให้
เห็นว่าผลที่เกิดขึ้น จากสมรรถภาพการท างานของหัวใจลดลง น าไปสู่ผลกระทบต่อผู้ปุวยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
ครอบครัวสังคม รวมถึงการปฏิบัติหน้าที่ของผู้ปุวยลดลง 

ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้โรคหัวใจขาดเลือดรุนแรงมากข้ึนมีสาเหตุมาจากการที่ผู้ปุวยไม่สามารถเปลี่ยนแบบ
แผนการด าเนินชีวิตเพ่ือให้เหมาะสมกับข้อจ ากัดที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะการออกก าลังกายที่เหมาะสม การจ ากัด
อาหารที่มีส่วนประกอบของไขมันและโซเดียมสูง  การพักผ่อนอย่างเพียงพอ การจัดการกับความเครียดที่
เหมาะสม การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การลดปัจจัยเสี่ยงต่าง เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การท างาน
หนัก ขาดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจที่ถูกต้อง เป็นต้น 

การทบทวนวรรณกรรม พบว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจที่ถูกต้องจะท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจขาด
เลือดมีการฟ้ืนสภาพและกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างเต็มศักยภาพ  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจจะเน้นที่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและแบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย เช่น การรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย การลดปัจจัยเสี่ยง การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น จากการศึกษาพบว่า การ
ออกก าลังมีผลต่อการเพิ่มแรงดันต่อผนังหลอดเลือด  ท าให้เลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมข้ึน และมีการบีบ
ตัวของกล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือดดีขึ้น (Giallauria et al., 2013; Haddadzadeh, Maiya, & 
Mirbolouk, 2012; Kim, Kim, & Lee, 2011) และเพ่ิมการไหลเวียนในหลอดเลือดโคโรนารีได้ถึง  5 เท่า (นฤ
มล ลีลายุวัฒน,์ 2553) และพบว่าถ้าหากว่ามีการออกก าลังกายสม่ าเสมออย่างน้อย 9 เดือน จะท าให้ระดับ
ไขมันเอชดีแอลเพิ่มขึ้น ลดการอุดตันซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ (Hye, et al., 2013) โดยวิธีที่ได้ผลในการช่วยให้
ผู้ปุวยเกิดการเรียนรู้  พัฒนาทักษะการปฏิบัติ คือการชี้แนะ  

การชี้แนะ  เป็นกระบวนการให้ค าแนะน า และการสอนรายบุคคล เพ่ือเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความ 
สามารถในการท างานที่เน้นการพัฒนาความรู้ และทักษะของผู้เรียน ในสิ่งที่ผู้โค้ชมีความเชี่ยวชาญมีพ้ืนฐาน
จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้เรียน เป็นรูปแบบการเรียนรู้รายบุคคล ด้วยวิธีการสื่อสารแบบไม่เป็น
ทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชจะต้องมีความรู้มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในเรื่องนั้นเป็นอย่างดี เป็นผู้อ านวยความ
สะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดริเริ่ม การคิดอย่างมีวิจารณญาณ วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริม
สุขภาพและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ ผู้ปุวยมีโอกาสพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วย
ตนเอง เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีปฏิสัมพันธ์กัน เพื่อหาทางให้ผู้ปุวยแก้ปัญหาสุขภาพ และให้
ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพ กระบวนการช่วยเหลือให้ผู้เรียนสร้างและพัฒนา
ความสามารถของตนเองทั้งในด้านความรู้และทักษะการปฏิบัติ โดยมีผู้สอนคอยให้ความช่วยเหลือ หรือกระตุ้น
ผู้เรียนให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้ การสอนอยู่ภายใต้บรรยากาศ
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ของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ และเชื่อถือซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข 
(สุรีย์ จันทรโมลี, 2543; ทิพาพันธ์ สังฆะพงษ์ และคณะ, 2546; Spross, Clarke & Spross, 1996; 
Blanchard & Thacker, 2004) ซึ่งส่งผลให้ผู้เรียนเพิ่มระดับความรู้ มีความเข้าใจ สามารถจดจ า และมีทักษะ
ปฏิบัติทั้งในระยะสั้น และระยะยาวได้  ท าให้เกิดความคงทนในการเรียนรู้ และเกิดทักษะการปฏิบัติที่นานขึ้น 
ดังการศึกษาของ  Sangster และคณะ (2015) ศึกษาในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังจากการฟ้ืนฟูสภาพ
หัวใจระยะที่ 1 โดยให้เข้าร่วมโปรแกรมการชี้แนะร่วมกับการโทรศัพท์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ประกอบด้วย การให้
ความรู้เรื่อง อาหาร การออกก าลังกาย และวางแผนตั้งเปูาหมายร่วมกัน รวมทั้งใช้เครื่องนับก้าวประเมินตนเอง 
และให้ข้อมูลย้อนกลับ พบว่ากลุ่มทดลองมีการเคลื่อนไหวร่างกายเพ่ิมข้ึน และค่าดัชนีมวลกายลดลงมากกว่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม สอดคล้องกับ Seghers, Van Hoecke, Schotte, Opdenacker, and Boen 
(2014) ศึกษาในผู้ใหญ่อายุ 18-65 ปี ที่มีพฤติกรรมไม่ออกก าลังกาย ให้เข้าร่วมโปรแกรม การชี้แนะ  พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะตนเองเพิ่มข้ึน และมีการเคลื่อนไหวร่างกายเพ่ิมขึ้น  
  ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงมุ่งเน้นพัฒนาและทดสอบโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคโรคหัวใจขาดเลือด โดยใช้การชี้แนะเป็นแนวทางในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ปุวย
ให้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและแบบแผนการด าเนินชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดภาวะแรก
ซ้อน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย   

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมเสี่ยงคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 
ขอบเขตของโครงการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมเสี่ยงคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ระหว่างวันที่ 1 
มีนาคม 2558 – 31 สิงหาคม 2558   
 
กรอบแนวความคิด (Conceptual Framework) 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) 
ของ ลีเวนทัล (Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) การส่งเสริมพฤติกรรมของเพนเดอร์ (Pender, 
Murdough, & Parson, 2006) และการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) 

กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) ของ ลีเวนทัล 
(Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) เป็นกรอบแนวคิดที่มุ่งเน้นการจัดการกับปัญหาการเจ็บปุวยที่มีผู้ปุวย
เป็นศูนย์กลาง การจัดการที่ดีหรือไม่ดีขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ปุวยในการจัดการกับสุขภาพของตนเอง 
ภายใต้การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บปุวยของตนเอง ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บปุวย อาจมาจากประสบการณ์การ
เจ็บปุวยที่ผ่านมา ค าแนะน าของทีมสุขภาพ และข้อมูลเกี่ยวกับอาการของโรคท่ีมาจากการบอกเล่าของคนอ่ืน 
ที่เก่ียวกับ สาเหตุ ผลกระทบ การควบคุมโรค ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาของโรคของตนเองแล้ว การน า
ประมวลความคิดเพ่ือวิเคราะห์หาทางแก้ไข  แล้วจะท าการตัดสินใจและจัดการกับการเจ็บปุวยตามการรับรู้
และความเข้าใจ ซึ่งจะส่งผลถึงผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีข้ึนในที่สุด หากผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพไม่ดีขึ้น ผู้ปุวย
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จะมีการทบทวนเพ่ือหาแนวทางที่จะท าให้ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพท่ีดีขึ้น ทั้งนี้บุคคลกรทางด้านสุขภาพมีส่วน
ช่วยให้ข้อมูล แนวทางแก้ไข รวมทั้งการช่วยเพิ่มศักยภาพในการวิเคราะห์ของผู้ปุวย 

กรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender’s health promotion model; Pender, 
Murdaugh, & Parson, 2002) เป็นกรอบแนวคิดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงมาสู่ภาวะพฤติกรรมสุขภาพ 
กรอบแนวคิดประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยพ้ืนฐานและประสบการณ์ส่วนบุคคล 
(Individual characteristics and experiences) อาทิ เช่น เพศ อายุ การศึกษา ดัชนีมวลกาย ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความคิดและความชอบ (Behavior-specific cognitions and affect) เช่น ความเชื่อ การ
สนับสนุนจากสังคม สถานการณ์สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral outcome) ทั้งท่ี
สามารถสังเกตเห็นและไม่สามารถสังเกตได้ 

การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ปัจจุบันการเจ็บปุวยของคนไทย
เป็นการเจ็บปุวยที่ซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอและให้ผลลัพธ์ที่เป็นไปตามความ
คาดหวัง ไม่สามารถตอบสนองต้องการของผู้ปุวยและญาติ การสร้าง “นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” มา
ใช้ในการให้บริการสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องพัฒนาขึ้นมาภายใต้การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิด
นี้เป็นการน าองค์ความรู้ที่ผ่านการสกัด วิเคราะห์และสังเคราะห์จากงานวิจัยหลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและ
มีผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดข้ึน  

ซึ่งการผสมผสานแนวคิดดังกล่าว จะท าให้สามารถเข้าใจผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ดี มี
แนวทางท่ีชัดเจนในการแก้ไขปัญหาและสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะท าให้พยาบาล บุคคลากรทางด้านสุขภาพและหน่วยงานสาธารณสุขสามารถ
ให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย แนวคิดเก่ียวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือด  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  และการชี้แนะ  เพ่ือการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด   
 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีผลมาจากหลอดเลือดหัวใจอุดตัน ท าให้
เนื้อเยื่อของหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงท าให้เซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจตาย      
 สาเหตุของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 1.  หลอดเลือดหัวใจแข็ง พบได้ประมาณร้อยละ 90 เนื่องจากมีสารไขมันไปเกาะด้านในของผนังหลอด
เลือด 
 2.  หลอดเลือดแดงโคโรนารีหดเกร็งตัว  
 3.  ลิ่มเลือดหรือก้อนเลือด ไปอุดหลอดเลือดแดงของหัวใจ  
 4.  ระบบไหลเวียนผิดปกติ  เช่น ในภาวะช็อค   ภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยง
หัวใจในขณะนั้น 
 5.  การอักเสบของหลอดเลือดแดง เช่น ในโรค systemic lupus erythematosus 
 พยาธิสรีรภาพของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณท่ีขาดเลือดจะแบ่งความรุนแรงเป็น  3  ลักษณะ 
 1.  กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง เป็นภาวะที่มีเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจน้อยลงท าให้ให้เซลล์เริ่ม
ขาดออกซิเจนซึ่งเป็นภาวะเริ่มแรกของกล้ามเนื้อหัวใจตาย   การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจมีคลื่น  T (T wave)  
ลักษณะหัวกลับ 
 2.  กล้ามเนื้อหัวใจได้รับบาดเจ็บ เป็นภาวะที่เซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจมีการขาดออกซิเจนมากขึ้นแต่
ยังพอท างานได้แต่ไม่สมบูรณ์ การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจพบช่วงระหว่างคลื่น S และคลื่น T (ST  elevation)  
ยกข้ึน 
 3.  กล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นภาวะที่กล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนมาก การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจจะ
พบว่าคลื่น Q (Q wave)  กว้างมากกว่า 0.04 วินาที หรือ 1 ช่องเล็ก  และลึกอย่างน้อย ¼ ของคลื่น  R (R 
wave) ในลีด (lead) เดียวกัน  
 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
  1.  อาการเจ็บหน้าอก อาการเจ็บหน้าอกจะเป็นแบบรุนแรง   เกิดขึ้นทันทีทันใด เจ็บค่อนข้างลึก
ในบริเวณหน้าอกด้านหน้า มีลักษณะบีบรัดและหนักเหมือนมีของมาทับ  เจ็บแน่นบริเวณกลางหน้าอก  อาจ
เริ่มต้นด้วยการเจ็บเล็กน้อยก่อนและเพ่ิมความรุนแรงมากขึ้น มีอาการหลายอย่างร่วมด้วย เช่น อ่อนเพลีย 
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เหงื่อออก มึนงง กระวนกระวาย เป็นต้น     อาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเดิน 
สะอึก   มักพบในกล้ามเนื้อหัวใจส่วนหน้าตาย  (inferior wall MI)  ระยะเวลาเจ็บนานเกิน 30 นาที อาจมีเจ็บ
ร้าวไปส่วนอื่น เช่น หลัง คาง คอ แขน ไหล่ ท้องส่วนบน ส่วนมากการร้าวจะไม่สูงเกินกรามบนและต่ าสุดไม่เกิน
สะดือ  
  2.  ถ้ามีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจร้อยละ 25 ขึ้นไป จะมีอาการของหัวใจซีกซ้ายล้มเหลว น้ า
ท่วมปอด หายใจล าบาก หายใจเหนื่อย เขียว ไอ เสมหะปนเลือด 
  3.  ถ้ามีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจร้อยละ 40 ขึ้นไป ผู้ปุวยจะมีอาการเจ็บหน้าอกร่วมกับอาการ
ช็อคจากหัวใจ เหงื่อออก  ตัวเย็น เป็นลม  ความดันโลหิตต่ ามากอย่างรวดเร็ว ชีพจรเบา ปัสสาวะออกน้อย 
 ระดับความรุนแรงของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
  สมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค (New York Heart Association, 2014) ได้แบ่งระดับความรุนแรง
ตามความทนทานต่อกิจกรรมของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เพื่อประเมินความสามารถในการท ากิจกรรม
ของผู้ปุวยและช่วยในการปรับการออกเรงและกิจกรรมต่าง ๆ ตามที่ร่างกายของผู้ปุวยสามารถจะทนได้  ดังนี้ 
 ระดับท่ี 1 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่ไม่มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ คือ ถ้ามีกิจกรรมต่าง ๆ คือ ถ้ามี
กิจกรรมตามปกติจะไม่มีอาการอ่อนเพลีย  ใจสั่น ใจเต้น หายใจล าบาก หรือเจ็บหน้าอก 
 ระดับท่ี 2  ผู้ปุวยโรคหัวใจที่มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมเพียงเล็กน้อย คือ ถ้ามีกิจกรรมตามปกติจะ
มีอาการอ่อนเพลีย หายใจล าบาก ใจสั่น หรือเจ็บหน้าอกได้ รู้สึกสุขสบายขึ้นเมื่อได้พัก 
 ระดับท่ี 3 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ชัดเจน  คือ ถ้ามีกิจกรรมซึ่งน้อยกว่า
กิจกรรมตามปกติ  เช่น อาบน้ า แต่งตัว จะมีอาการอ่อนเพลีย  ใจสั่น ใจเต้น หายใจล าบาก หรือเจ็บหน้าอกได้ 
แต่จะดีขึ้นเมื่อได้พัก 
 ระดับที่ 4  ผู้ปุวยโรคหัวใจที่ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ จะมีอาการเหนื่อยแม้เม่ืออยู่เฉย หรือขณะพัก 
 การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 1.  การซักประวัติ ได้แก่  อาการเจ็บหน้าอก อาการปวดร้าวไปส่วนอื่น ๆ อาการร่วมอ่ืน ๆ เช่น 
อ่อนเพลีย เหงื่อออก มึนงง กระวนกระวาย คลื่นไส้  อาเจียน  ท้องเดิน  สะอึก  เป็นต้น   รวมถึงประวัติ
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  ด้วย 
 2.  การตรวจร่างกาย   มักพบว่าผู้ปุวยจะมีอาการกระสับกระส่าย   เหงื่อออก  หายใจเหนื่อย อาจพบ
อาการของภาวะหัวใจซีกซ้ายล้มเหลว   หรือภาวะช็อคจากหัวใจเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจมีบริเวณการตายเพ่ิมมาก
ขึ้น 
 3.  การตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ การตรวจระดับเอ็นไซม์จากกล้ามเนื้อหัวใจ (cardiac enzyme) 
ได้แก่ 
  3.1 คาดิเอค โทรโพนิน (Cardiac troponin)   เป็นโปรตีนที่พบในกล้ามเนื้อลายและหัวใจ  มี 3 
ชนิด ได้แก่  โทรโพนินที ไอ และซี (Troponin T, Troponin I, Troponin C)    โทรโพนินที (Cardiac 
troponin T : CTnT)  และโทรโพนินไอ (Cardiac troponin I : CTnI)    เป็นโปรตีนเฉพาะในกล้ามเนื้อหัวใจ
ที่แตกต่างจากกล้ามเนื้อลาย  ดังนั้นจึงใช้โทรโพนินที (CTnT) และ โทรโพนินไอ (CTnI)   เป็นตัวบ่งชี้ (Cardiac 
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marker)  มาใช้ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบาดเจ็บหรือถูกท าลายได้เร็วขึ้น    โทรโพนินที ไอ และซี 
สามารถวินิจฉัยได้เร็วหลังเจ็บหน้าอกเพียง 2-3 ชั่วโมง โดยโทรโพนินที จะเริ่มสูงขึ้นหลังเกิดอาการ4-6 ชั่วโมง  
ขึ้นสูงสุดใน 10-24 ชั่วโมง กลับเป็นปกติใน 10-14 ชั่วโมง  ค่าปกติ 0-0.04 ng/ml      ส่วน Troponin I   จะ
เริ่มสูงหลังเกิดอาการ 4-6 ชั่วโมง  ขึ้นสูงสุดใน 10-24 ชั่วโมง กลับเป็นปกติใน 5-7 วัน  ค่าปกติ 0-0.04 ng/ml 
  3.2  เอ็นไซม์คริอะตินฟอสโฟไคเนส (creatine phosphokinase : CPK)   เป็นเอนไซส์ที่พบได้
ทั้งในสมองและกล้ามเนื้อหัวใจ   ส่วนใหญ่มักใช้ค่าเอ็นไซม์คริอะตินฟอสโฟไคเนส-เอ็มบี   (creatine 
phosphokinase-MB : CPK-MB)   ซึ่งจะสูงขึ้นก่อนเอ็นไซม์ตัวอื่น  โดยจะเริ่มสูงหลังเกิดอาการ  4-8 ชั่วโมง 
จะข้ึนสูงสุดใน 12-20 ชั่วโมง  และจะกลับเป็นปกติใน 2-3 วัน ค่าปกติจะน้อยกว่า 16 ยูนิตต่อลิตร (U/L) 
  3.3  ระดับกลูทะมิค  อ๊อคซาโลอะซิติค  ทรานสมิเนส   (serum  glutamic  oxaloacetic 
transaminase : SGOT)  จะเริ่มสูงข้นหลังเกิดอาการ 8-12 ชั่วโมง จะข้ึนสูงสุดใน 18-36 ชั่วโมง และกลับเป็น
ปกติใน 3-4 วัน ค่าปกติ 0-40 ยูนิตต่อลิตร 
  3.4  เอ็นไซม์แลคติด ดีไฮโดรจีเนส (lactic dehydrogenase : LDH)  เป็นเอนโซม์ที่พบใน
เนื้อเยื่อเกือบทั้งหมด  จะเริ่มสูงขึ้นช้ากว่าเอ็นไซม์อ่ืนโดยจะเริ่มสูงขึ้นหลังเกิดอาการ 12-48  ชั่วโมง จะข้ึน
สูงสุดใน 72-114 ชั่วโมง และกลับเป็นปกติใน 8-14 วัน ค่าปกติน้อยกว่า 290 ยูนิตต่อลิตร 
 4.  การตรวจพิเศษเพ่ือการวินิจฉัย  ได้แก่ 
  4.1  การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ      จะพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟูาหัวใจตามพยาธิ
สภาพของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ได้แก่ คลื่น T (T wave) หัวกลับในกรณีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไป
เลี้ยง  (ischemia)   ช่องระหว่างคลื่น S  และคลื่น T (ST segment)  ยกข้ึนในกรณีท่ีกล้ามเนื้อหัวใจได้รับ
บาดเจ็บ (injury) หรือการเปลี่ยนแปลงของคลื่น Q (Q wave) ในกรณีกล้ามเนื้อหัวใจตาย (infarction) 
  4.2  การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจขณะออกก าลังกาย (exercise stress test)    เป็นการตรวจโดย
เฝูาระวังคลื่นไฟฟูาหัวใจขณะออกก าลังกาย     โดยให้ผู้ปุวยวิ่งบนสายพานหรือถีบจักรยานตามโปรแกรมออก
ก าลังกายที่ก าหนด  คลื่นไฟฟูาหัวใจที่เปลี่ยนแปลงหรือมีอาการเจ็บหน้าอกขณะออกก าลังกายจะบ่งชี้ถึงภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
  4.3  การตรวจดูลักษระกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดโดยใช้สารรังสีไอโซโทป  (Radioisotope-
image)  เป็นการตรวจผู้ปุวยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  โดยให้ผู้ปุวยวิ่งบนสายพาน หรือถีบจักรยานตาม
โปรแกรมการออกก าลังกายท่ีก าหนด  และเม่ือมีอาการจะฉีดสารกัมมันตภาพรังสี เช่น ทาเลียม 201 
(Thallium 201)  เข้าทางหลอดเลือดด า แล้วจึงถายภาพรังสี จะพบว่า บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจที่ตาย หรือขาด
เลือดจะมีสารกัมมันตภาพรังสีจับอยู่ (cold spot)   ส่วนการใช้สารเทคนีเทียม (Technetium)  จะเห็นภาพที่
มีสารจับบริเวณเนื้อตายอย่างเฉียบพลัน (hot spot) ซึ่งจะแสดงได้ประมาณ 2 ชั่วโมงหลังการอุดตัน 
  4.4  การตรวจสวนหัวใจโดยการฉีดสารทึบแสง  (Coronary angiography)   เป็นการตรวจลอด
เลือดแดงโคโรนารีโดยตรง   โดยการสอดใส่สายสวนเข้าทางหลอดเลือดแดงใหญ่  ส่วนใหญ่จะใส่บริเวณขา  
(Femoral artery)   หรืออาจใส่บริเวณข้อพับแขน (Brachial artery)  สายสวนจะเข้าไปสู่หลอดเลือดแดงเอ
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ออร์ตา และเข้าสู่หลอดเลือดแดงโคโรนารีทั้งซ้ายขวา  ฉีดสารทึบแสงเข้าสายสวน ขณะฉีดจะถ่ายภาพรังสี  
การตรวจดวยวิธีนี้จะมีความแม่นย ามาก สามารถบอกได้ว่ามีหลอดเลือดตีบก่ีเส้น  แต่ละเส้นตีบกี่เปอร์เซ็นต์ 
  4.5  การถ่ายภาพรังสีทรวงอกอาจพบหัวใจโตในรายที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
 การรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 1.  การรักษาทางยา  ยาที่ใช้รักษาผู้ปุวยที่มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้แก่ 
  1.1  ยากลุ่มไนเตรต    (nitrates)    ใช้รักษาอาการเจ็บหน้าอก   มีผลท าให้กล้ามเนื้อของหลอด
เลือดหย่อนตัว    หลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดงขยายตัว    ท าให้หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจเพ่ิม
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจเพ่ิมมากข้ึน    แต่อาการข้างเคียงจะท าให้ความดันโลหิตลดลง ยากลุ่มนี้ได้แก่ ไน
โตรกลีเซอรีน (nitroglycerin) ไนโตรเดริม (nitroderm) เป็นต้น 
  1.2  ยาปิดกั้นเบต้า  (beta-adrenergic  blocking  drugs)  ช่วยกระตุ้นจังหวะการเต้นของ
หัวใจและการบีบตัวของหัวใจ   มีผลท าให้หัวใจเต้นช้าลง      ความต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง   
แต่ควรระวังเมื่อใช้ยานี้ร่วมกับยาไนโตรกลีเซอรีน     จะท าให้มีผลต่อกล้ามเนื้อเรียบที่หลอดลมเกิดการหดเกร็ง
โดยเฉพาะในผู้ปุวยที่มีโรคของหลอดลม   ยากลุ่มนี้  ได้แก่  เมโทโพรลอล (metoprolol)  อะทีโนลอล 
(atenolol)  โพรพาโนลอล (propanolol หรือ inderal) เป็นต้น 
  1.3  ยาต้านแคลเซียม  (calcium channel blockers)   ท าให้กล้ามเนื้อทั้งหัวใจ  กล้ามเนื้อ
เรียบและกล้ามเนื้อลายคลายตัว ตัวอย่างยากลุ่ม เช่น นิเฟดิพีน (nifedipine หรือ adalat) เวอราพามิล 
(verapamil หรือ isoptin) เป็นต้น 
  1.4  ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (antithrombolytic, thrombolytic, anticoagulant drugs) 
เพ่ือปูองกันการอุดตันจากลิ่มเลือด   หรือกลุ่มของเกร็ดเลือดท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างเฉียบพลันได้ 
ยากลุ่มนี้ได้แก่ 
   1.4.1  ยาต้านเกร็ดเลือด  (antiplatelet  agents)   ได้แก่   แอสไพริน  (aspirin)   และได
โพริดาโมล (dipyridamole) 
   1.4.2  ยาละลายลิ่มเลือด(thrombolytic agents) เช่น สเตร็ปโตไคเนส(streptokinase : 
SK) และยูโรไคเนส (urokinase) 
   1.4.3  ยาต้านเลือดแข็งตัว  (anticoagulant   agants)  ได้แก่   เฮฟฟาริน   (heparin)      
วาร์ฟาริน หรือคูมาดิน (warfarin หรือ caumadin) 
  1.5  ยาอื่น ๆ ได้แก่   ยาแก้ปวด   ยาต้านการเต้นผิดจังหวะของหัวใจ  ยาขับปัสสาวะ ยาระบาย
และยาลดความวิตกกังวล เป็นต้น 
 2.  การสวนหัวใจขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี 
  2.1 การขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีบริเวณที่ตีบโดยใช้บอลลูน      (percutaneous 
transluminal coronary angioplasty : PTCA) เป็นการสอดใส่สายสวนหัวใจที่มีบอลลูนอยู่ส่วนปลายเข้าสู่
หลอดเลือดแดง     โคโรนารี   อาจจะใส่ทางหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบหรือบริเวณข้อพับแขนผ่านไปที่



9 
 

หลอดเลือดเอออร์ต้าเข้าไปยังหลอดเลือดแดงโคโรนารี    เมื่อถึงบริเวณที่ตีบจะเปุาบอลลูนให้ขยายออกไปดัน
หลอดเลือดให้ขยาย  
  2.2 การขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีบริเวณท่ีตีบโดยการใช้ไขสว่าน (coronary 
atherectomy) เป็นการสอดใส่สายสวนหัวใจที่มีหัวสว่านอยู่ส่วนปลายเข้าสู่หลอดเลือดหัวใจ อาจใส่ทางหลอด
เลือดแดงบริเวณขาหนีบหรือหลอดเลือดบริเวณข้อพับแขนผ่านไปที่หลอดเลือดเอออร์ต้าเข้าหลอดเลือดแดง
ของหัวใจ   เมื่อถึงบริเวณที่ตีบก็ใช้หัวสว่างที่อยู่ส่วนปลายตัดก้อนไขมันที่อุดตัน   
  2.3  การขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีบริเวณท่ีตีบโดยใส่โครงตาข่ายชนิดถาวรฝังในหลอดเลือด
แดงโคโรนารี  (intracoronary stent)     เป็นการสอดใส่สายสวนหัวใจที่มีบอลลูนและโครงตาข่าย (stent)  
อยู่ส่วนปลายเข้าสู่หลอดเลือดแดงโคโรนารี  โดยใส่ทางหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบหรือบริเวณข้อพับผ่านไป
ที่หลอดเลือดเอออร์ต้าเข้าไปยังหลอดเลือดแดงโคโรนารี    เมื่อถึงบริเวณท่ีตีบจะใส่ลมในบอลลูนท าให้บอลลูน
ยืดขยายและจะท าให้โครงตาข่ายที่ห่อหุ้มอยู่ขยายตามด้วยโครงตาข่ายจะฝังเกาะติดผนังด้านในสุดของหลอด
เลือดแดงโคโรนารีหลังจากนั้นจึงน าบอลลูนออก  
 3.  การผ่าตัดท าทางเบี่ยงให้เลือดเดินทางอ้อมไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจส่วนปลาย (coronary artery  
bypass  graft : CABG) โดยการผ่าตัดเลาะหลอดเลือดแดงบริเวณใต้ทรวงอก   (internal mammary artery) 
และน าส่วนปลายของหลอดเลือดไปต่อกับหลอดเลือดใต้บริเวณท่ีมีการอุดตันเพ่ือให้เลือดสามารถไปเลี้ยง
กล้ามเนื้อหัวใจส่วนปลาย  หรือการผ่าตัดเลาะหลอดเลือดด าบริเวณขา มาท าทางเบี่ยงให้เลือดเดินทางอ้อม
จากหลอดเลือดเอออร์ต้ามาเลี้ยงบริเวณกล้ามเนื้อส่วนปลาย   
 หลังจากผ่านพ้นภาวะวิกฤติแล้ว ผู้ปุวยหวัใจขาดเลือดควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ เพ่ือให้
ผู้ปุวยสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติ การวางแผนการฟ้ืนฟูสภาพหรือการก าหนดกิจกรรม
ต่าง ๆ ให้แก่ผู้ปุวยได้มากน้อยแค่ไหน จะต้องอาศัยการประเมินสุขภาพในขณะนั้นของผู้ปุวย ซึ่งการก าหนด
กิจกรรมนั้นจะจัดตามความรุนแรงของโรค โดยอาศัยการแบ่งความรุนแรงซึ่งสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค 
(New-York Heart Association) ได้แบ่งไว้เป็น 4 ระยะ ดังตารางที่ 4-1    และมีการก าหนดกิจกรรมโดย
อาศัยระดับเมท (metabolic equipment : METS)  
 1  METS  =  พลังงานที่ต้องการในขณะที่ร่างกายก าลังพักเต็มที่ (complete rest) ในท่านั่ง เพื่อให้มี
การน าออกซิเจนประมาณ 3-3.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อนาที มาใช้ 
 ค่าของพลังงานที่ก าหนดเป็นเมท (METS) นี้ สามารถน าไปใช้เปรียบเทียบกับลักษณะของกิจกรรมที่
แตกต่างกัน ดังตารางที่  1  แต่ใช้พลังงานเท่ากัน   เป็นประโยชน์ในการก าหนดกิจกรรมต่าง ๆ ที่อยู่ในขอบเขต
ความสามารถในการออกก าลังกายของผู้ปุวย 
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ตารางท่ี 1  ระดับงานท่ีผู้ปุวยโรคหัวใจท าได้ตามสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค (Fenkelmeier, 1995 : 28) 

ความรุนแรง
ของโรคขั้นที่ 

อาการทางสรีรวิทยา พลังงานสูงสุดที่ใช้ 
(METS) 

1 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่ไม่ต้องจ ากัดกิจกรรม ท ากิจกรรมธรรมดา 
     แล้วไม่รู้สึกอ่อนเพลียใจหายใจล าบาก หรือเจ็บหน้าอก 

6.5 

2 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่จ ากัดกิจกรรมเล็กน้อย จะสบายเมื่อ 
    พักผ่อน แต่ถ้าท ากิจวัตรประจ าวันจะรู้สึกอ่อนเพลีย ใจสั่น  
    หายใจล าบาก หรือเจ็บหน้าอก แต่ไม่รุนแรง หรือมีอาการ 
    เฉพาะตอนออกก าลังกายอย่างมาก 

4.5 

3 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่จ ากัดกิจกรรมมากขึ้น จะสบายเมื่อ 
   พักผ่อน แต่ถ้าท ากิจวัตรประจ าวันจะรู้สึกอ่อนเพลีย ใจสั่น  
   หายใจล าบากหรือเจ็บหน้าอกมากข้ึน 

3.0 

4 ผู้ปุวยโรคหัวใจที่ไม่สามารถท ากิจกรรมอะไรได้เลยแม้ขณะ 
   พัก อยู่เฉย ๆ ถ้าท ากิจกรรมใด ๆ จะรู้สึกไม่สบายมากขึ้น 

1.5 

 
 
การก าหนดพลังงานที่ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจตายใช้ในระยะต่าง ๆ  
  1.  ระยะเฉียบพลัน   ในหอผู้ปุวยหนักหัวใจ  (coronary  care  unit : CCU)    ระยะ  24     
ชั่วโมงแรกหรือ 3-5 วัน  พลังงานที่ควรใช้ 1-2 เมท (METS) 
  2.  ระยะพักฟ้ืน  ในหอพักฟ้ืนหัวใจ (intermidiate coronary care unit : ICCU) ระยะต่อจาก
หอผู้ปุวยหนักหัวใจพลังงานที่ควรใช้   2-3 เมท (METS)    และในหอผู้ปุวยก่อนกลับบ้าน ระยะ 10-14 วัน 
ก าลังงานที่ควรใช้ 3-4 เมท (METS) 

3. ระยะพักฟ้ืนที่บ้าน  พลังงานที่ควรใช้ในระยะแรก 3.5-4 เมท (METS) ระยะหลัง 
ประมาณ 4-8 สัปดาห์  ควรใช้พลังงาน  5-6 เมท (METS) และระยะยาวสามารถใช้พลังงานได้มากกว่า 7 เมท 
(METS)  ได ้
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ตารางท่ี 2   ค่าแสดงของพลังงานและกิจกรรมการดูแลตนเอง/การท างานบ้าน/สันทนาการ 
   (Rust, 1977 : 556-557) 

กิจกรรมการดูแลตนเอง METS การท างานบ้าน/สันทนาการ METS 
พักผ่อนบนเตียง นอนหงาย 1 เย็บผ้าด้วยมือ 1 
นั่ง 1 กวาดพื้น, ดูทีวี 1.5 
ยืนท่าพัก 1 เย็บผ้าด้วยจักร 1.5 
รับประทานอาหาร 1 ขัดเครื่องเรือน, ขับรถ 2 
พูดคุย 1 ปอกมันเทศ 2.5 
ใส่เสื้อผ้า ถอดเสื้อผ้า 2 ขัดถูพ้ืนด้วยการยืน 2.5 
ใช้รถเข็น  2 ซักผ้า, พายเรือ 2.5 
นั่งหม้อถ่ายแบบนั่ง  3 นวดแปูง 2.5 
  ขัดพ้ืน 3 
ล้างมือ ล้างหน้า โกนหนวด 3 ท าความสะอาดหน้าต่าง 3 
เดิน 2.5 ไมล์ต่อชั่วโมง 3 ปูที่นอน 3 
 3.5 ยืนรีดผ้า 3.5 
อาบน้ าฝักบัว 4 เช็ดพ้ืน, โบว์ลิ่ง 3.5 
ถ่ายโดยใช้หม้อนอน 4.5 บิดผ้าด้วยมือ 3.5 
เดินลงชั้นล่าง 5.5 ตากผ้า 3.5 
เดิน 3.5 ไมล์ต่อชั่วโมง 6.5 เล่นกอล์ฟ 4 
เดินโดยใช้เครื่องมือและไม้ยันรักแร้ 7 ว่ายน้ า 20 หลาต่อนาที 4 
เดินขึ้นบันไดช้า ๆ  เต้นร า, ท าสวน 4.5 
  เทนนิส 6 
  ขุดดิน, ตัดหญ้าด้วยมือ 7-7.5 
  เดินขึ้นภูเขา 10 
 
การเริ่มต้นและการหยุดการฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ 
  เริ่มต้นอย่างน้อย 24 ชั่วโมง ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยพิจารณา ดังนี้ 
  1.  ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือตาย  เช่น 
   1.1 หัวใจเต้นผิดจังหวะที่อันตราย 
   1.2  ภาวะหัวใจล้มเหลว 
   1.3  ภาวะช็อค 
   1.4 อาการเจ็บหน้าอกที่ยังคงอยู่หรือเกิดข้ึนใหม่อีก 
  2.  ไม่มีภาวะโลหิตจาง โรคติดเชื้อ ความผิดปกติของข้อ กระดูก และกล้ามเนื้อ 
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  3.  ถ้าผู้ปุวยมีความดันโลหิตสูงต้องได้รับการควบคุมความดันโลหิต โดยมีค่าความดันซีสโตลิคไม่
เกิน 160 มิลลิลิตรปรอท และค่าความดันไดแอสโตลิค ไม่เกิน 100 มิลลิลิตรปรอท 
  4.   ถ้าผู้ปุวยเป็นโรคเบาหวานต้องได้รับการรักษาและควบคุม 
  5.  อัตราการเต้นของหัวใจขณะพักไม่เร็วกว่า 100 ครั้งต่อนาที 
 เกณฑ์การควบคุมการออกก าลังกาย 
  เพ่ือความปลอดภัยของผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจตาย   ควรจะต้องประเมินสภาพผู้ปุวยก่อนออกก าลัง 
ขณะออกก าลังและหลังออกก าลังทุกครั้ง โดยเฉพาะก่อนและหลังการออกก าลังกาย  ควรบันทึกคลื่นไฟฟูา
หัวใจทั้ง 12 ลีด (lead)    ถ้าพบว่ามีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งให้หยุดการออกก าลังกาย  เกณฑ์ในการ
ควบคุมการออกก าลังกายมีดังนี้ 
  1.  อัตราการเต้นของหัวใจ  จะต้องไม่เพ่ิมเกินร้อยละ  85  ของ (190 - อายุผู้ปุวย)    เช่น  
ผู้ปุวยอายุ 50 ปี อัตราการเต้นหัวใจจะต้องไม่เพ่ิมเกิน 85 x (195 – 50) = 120 ครั้งต่อนาที 
  2.  มีอาการเจ็บหน้าอก  หายใจเหนื่อยหอบ  ซีด  เขียวจากการขาดออกซิเจน  เหงื่อออก ตัวเย็น 
ไม่มีแรง เป็นลม หายใจล าบาก ปวดกล้ามเนื้อ กระดูก เดินไม่ม่ันคง คลื่นไส้ อาเจียน 
  3.  หัวใจเต้นผิดจังหวะ เช่น 
   3.1  หัวใจห้องล่างเต้นก่อนก าหนด  (premature ventricular contraction  : PVC ) มา
บ่อย 
   3.2  หัวใจเต้นช้าแบบบล็อกที่ AV node (atrioventricular block : AV block) 
   3.3  ช่องระหว่างคลื่น S และคลื่น T (ST segment) สูงขึ้นหรือต่ าลง 1 มิลลิเมตร 
 4.  ความดันโลหิต 
  4.1  ขณะพักความดันโลหิตเกิน 165/95 มิลลิเมตรปรอท 
  4.2  ขณะออกก าลังกาย ค่าความดันซีสโตลิคเพิ่มขึ้นเกิน 40 มิลลิเมตรปรอท หรือลดลงจาก
ในขณะพัก  20  มิลลิเมตรปรอท    หรือค่าความดันไดแอสโตลิคเปลี่ยนแปลงมากกว่า   20 มิลลิเมตรปรอท 
หมายเหตุ ถ้าผู้ปุวยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ให้หยุดพักทันทีและให้การแก้ไขตามอาการ 
 
การปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านส าหรับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 1.  หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้แก่ 
  1.1  การสูบบุหรี่   ควรเลิกสูบบุหรี่ เพราะนิโคตินท าให้หลอดเลือดหดตัวลง    หัวใจจะ      เต้น
แรงและเร็ว หัวใจต้องท างานหนักมากขึ้น 
  1.2  การดื่มสุรา  ควรจะหลีกเลี่ยง เพราะคาเฟอีนจะไปกระตุ้นหัวใจ   รวมทั้งชา  กาแฟ โกโก้ 
น้ าอัดลมด้วย 
  1.3  อาหารไขมัน  ควรหลีกเลี่ยงอาหารไขมัน เพราะจะท าให้หลอดเลือดตีบตันมากข้ึน 
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  1.4  ความเครียดความวิตกกังวล      ควรหาวิธีลดความเครียดและคลายความวิตกกังวลเพราะ
ความเครียดท าให้ร่างกายผลิตสารอะดรีนาลีน (adrenaline) ซึ่งท าให้หัวใจเต้นเร็ว หลอดเลือดหดตัว เกิด
อาการเจ็บ  หน้าอก 
  1.5  การดูโทรทัศน์  ควรหลีกเลี่ยงรายการที่ท าให้ตื่นเต้นมาก 
 2. การออกก าลังกาย   การเดินจะเป็นการออกก าลังกายที่ดีที่สุด  โดยการเดินช้า ๆ ก่อนแล้วจึงค่อย 
ๆ เพิ่มระยะทางและความเร็วตามก าลัง 
 3.  การท างาน   ควรเริ่มต้นจากงานเบา ๆ ก่อน จึงค่อย ๆ เพ่ิมถ้าไม่มีอาการผิดปกติ 
 4.  การพักผ่อน  ควรนอนหลับ 6-8 ชั่วโมงทุกคืน 
 5.  การใช้ยา โดยเฉพาะยาไนโตรกลีเซอรีนต้องพกติดตัวตลอดเวลาเมื่อมีอาการเจ็บหน้าอกให้หยุด
กิจกรรมทันทีแล้วอมยาใต้ลิ้น ทุก 3-5 นาที จนกว่าอาการจะดีข้ึน ถ้าหากไม่ดีขึ้นภายใน 15-20 นาทีต้องติดต่อ
แพทย์หรือโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้ที่สุด  ส าหรับการเก็บรักษายาควรเก็บในที่เย็นในขวดสีชา ถ้ายาเสื่อมอมแล้ว
จะไม่รู้สึกซ่า 
 6.  การขับถ่าย  แนะน าผัก ผลไม้ ปูองกันท้องผูก ห้ามเบ่งถ่ายอุจจาระ 
 7.  เพศสัมพันธ์   ถ้าผู้ปุวยสามารถข้ึนบันได  2  ขั้นใน 1 วินาทีแล้วไม่พบว่ามีอาการหายใจล าบากก็
สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ ให้ผู้ปุวยประเมินสภาพตัวเอง ควรใช้สถานที่คุ้นเคย เวลาตอนเช้าหลังจากพักผ่อนมา
เต็มที่  อมยาไนโตรกลีเซอรีนก่อน  ใช้ท่าสบาย ๆ ไม่หักโหม  ควรหลีกเลี่ยงการ  มีเพศสัมพันธ์หลังรับประทาน
อาหารใหม่ ๆ    ถ้าจะมีเพศสัมพันธ์ควรจะรอหลังจากนั้น  3  ชั่วโมง ต้องสังเกตอันตรายจากการมีเพศสัมพันธ์ 
ถ้าพบอาการเหล่านี้ที่ควรรายงานให้แพทย์ทราบ ได้แก่ 
  7.1  หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่นอยู่นาน เป็นเวลา 15 นาที หรือมากกว่า 
  7.2  มีอาการหายใจขัด  หอบ หรืออัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที เป็นเวลา 15 นาที 
หรือมากกว่า 
  7.3  มีอาการเจ็บหน้าอกในระหว่างหรือหลังร่วมเพศ 
  7.4  นอนไม่หลับหลังร่วมเพศ 
  7.5  อ่อนเพลีย หรืออ่อนล้าหลังร่วมเพศ 1-2 วัน 
 
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 องค์การอนามัยโลก (World Heart Organization)  ได้กล่าวไว้ในปี คศ.1993 ว่า  การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ (Cardiac   rehabilitation) เป็นกิจกรรมที่จ าเป็นที่มีผลต่อการส่งเสริมเพ่ือลดสาเหตุของ
โรคหัวใจที่เป็นโดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปุวยทั้งร่างกาย  จิตใจ และสังคม จะช่วยให้
ผลการรักษามีประสิทธิภาพ  และยังช่วยฟื้นฟูสภาพของผู้ปุวยให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมหลังเจ็บปุวยได้ด ี 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจไม่สามารถแยกออกจากการการรักษา แต่จะต้องบูรณาการร่วมกับการรักษา   
(European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (2012 อ้างใน 
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สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2014) แนะน าว่า การฟ้ืนฟูหัวใจนอกจากจะช่วยลดอัตราการตายหลังเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 26   ยังมีความคุ้มค่าในการลดปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 กระบวนการของการฟ้ืนฟูหัวใจ (cardiac rehabilitation)  ซึ่งมีระบบและขั้นตอนต่าง ๆ เข้ามาเสริม 
โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะท าให้ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติภารกิจต่าง ๆ ได้ตามปกติ รวมถึงการปูองกันไม่ให้เกิดโรคซ้ า  
(ประวิชช์ ตันประเสริฐ, 2554)  ซึ่งประกอบไปด้วย การส่งเสริมให้ผู้ปุวยปรับพฤติกรรม (Lifestyle 
modification) แพทย์ พยาบาลควรเป็นผู้ให้ความรู้ และชี้ประโยชน์  พร้อมทั้งเป็นตัวอย่างที่ดีแก่ผู้ปุวย ได้แก่ 
การลดน้ าหนัก การควบคุมการรับประทานทั้งชนิดและปริมาณอาหาร รับประทานยาที่จ าเป็นให้สม่ าเสมอเป็น
ประจ า และต้องออกก าลังกายเป็นประจ า   ซ่ึงจากสถิติของประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกนั้นผู้ปุวยที่เข้าโปรแกรม 
cardiac rehabilitationมีเพียงประมาณ 30% ของผู้ปุวยโรคหัวใจ อุปสรรคท่ีส าคัญคือผู้เกี่ยวข้องทั้งบุคลากร
ทางการแพทย ์ผู้ปุวยและญาติยังมีความเข้าใจน้อยและยังไม่ได้ทราบประโยชน์ที่แท้จริงของการฟ้ืนฟูหัวใจ     
(ประวิชช์  ตันประเสริฐ, 2554)   
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยจะให้ผลในการรักษาที่ดีและต่อเนื่อง จากการเปรียบเทียบ
กับผู้ปุวยกลมุที่ได้รับการรักษาตามปกติ พบว่า  ผู้ปุวยที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   มีการลด
โอกาสเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและโรคหลอดเลือดหัวใจทีต่องนอนโรงพยาบาล ผาตัดหลอดเลือด
หัวใจ หรือขยายหลอดเลือด   นอกจากนี้ยังพบวากลุมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีกิจกรรมอยางเขมขนเป็น
เวลานานจะลดดัชนีมวลกายลงได้  มีการศึกษา Systematic review of randomized controlled trials 
ในผปูวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันในชุมชน ระหวางป 1990 ถึง ปจจุบัน จ านวน 21 การศึกษา 
ประชากร 10,800 คน ติดตามอยางนอย 3 เดือน โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหาร  ออกก าลังกาย ดูแล
ความเครียดทางอารมณ  พบวากลมุปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถลดโอกาสตายจากทุกสาเหตุจาก 4 ใน 6 
การศึกษา และสามารถลดโอกาสตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 3 ใน 8 การศึกษา  (สมเกียรติ แสงวัฒนา
โรจน์, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาของ  Haddadzadeh et al. (2012) ศึกษาการออกก าลังกาย เพ่ือฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยให้ผู้ปุวยเดินบนลู่วิ่งสายพานในโรงพยาบาลและออกก าลัง
กายท่ีบ้าน โดยการเดิน ตามข้ันตอนการออกก าลังกาย Warm up 5–10 นาที เดินต่อเนื่อง  20-40 นาที 
ก าหนดความหนักของกิจกรรมระดับปานกลาง ร้อยละ 40-70 ของอัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด และ Cool 
down 10 นาที ความถี่ 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์  ประเมินผลโดยการตรวจ Echocardiography พบว่าภายหลัง 12 
สัปดาห์ของโปรแกรมผู้ปุวยมีค่าประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจเพ่ิมข้ึน (EF = 46.9 +  5.9 % ถึง 61.5 + 
5.3 %) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และ Hye และคณะ (2013) ศึกษาในผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน หลังออกจากโรงพยาบาล โดยให้ผู้ปุวยออกก าลังกายตามขั้นตอน Warm up 10 นาที ออกก าลัง
กายโดยการเดินบนลู่วิ่งสายพาน หรือปั่นจักรยาน ก าหนดความหนักของระดับกิจกรรม 50–80% ของอัตรา
การเต้นของหัวใจสูงสุด โดยออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง 40 นาที และ Cool down 10 นาที พบว่าภายหลัง 9 
เดือนของโปรแกรม มีผลให้ผู้ปุวยมีความสามารถในการออกก าลังกาย (Exercise capacity) เพ่ิมข้ึนกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีส าคัญทางสถิติ (p < .001) ระดับ HDL-Choesterol เพ่ิมข้ึน (p < .03) และวัดผลโดยการฉีดสี
เพ่ือดูหลอดเลือดหัวใจ ไม่พบการกลับตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ (p < .02) โดยมีแนวปฏิบัติในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ดังนี้ 

 

 

 



15 
 

แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
การประเมินภาวะ
สุขภาพ 

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

1.การบันทึกปัญหาที่ได้จากการตรวจ
ผู้ปุวย 
2.แผนการดูแลที่มุ่งเน้นการลดปัจจัย
เสี่ยงและการฟื้นฟูสมรรถนะหัวใจ 

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

อาหารและ
โภชนาการ 

1.จ านวนพลังงานท่ีควรไดร้ับ
ในแต่ละวันสัดส่วนของไขมัน 
โซเดียมและอาหารกลุ่มอื่น  
2.นิสัยการรับประทานอาหาร 
เช่น จ านวนมื้อ ปริมาณอาหาร 
อาหารขบเคี้ยว ความถี่ในการ
รับประทานอาหารนอกบ้าน 
การดื่มเหล้า 
3.ปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
การรับประทานอาหาร เช่น 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคไต เป็นต้น 

1.ก าหนดเมนูอาหารให้อยู่ใน AHA 
step II diet  
2.ก าหนดแผนการควบคุมอาหาร
เฉพาะบุคคล 
3.ให้ค าปรึกษาผู้ปุวยและครอบครวั
เกี่ยวกับเปูาหมายของการควบคุม
อาหารและวิธีการที่จะบรรลุ
วัตถุประสงค์ 
4.ก าหนดกิจกรรมเพื่อให้ปรับเปลีย่น
และคงไว้พฤติกรรมการรบัประทาน
อาหารที่เหมาะสม 

1.ผู้ปุวยปฏิบตัิตามแผนท่ี
วางไว้ 
2.ผู้ปุวยมีความรู้เกี่ยวกับ
โภชนศาสตร์เบื้องต้น 
3.ผู้ปุวยสามารถวางแผน
แก้ไขปัญหาการรับประทาน
อาหารที่ไม่ถูกต้องได ้
 

การจัดการไขมัน 
(lipid 
management) 

1.ค้นหาข้อมูลเกี่ยวไขมันใน
เลือด ถ้าผดิปกตติ้องหาสาเหตุ
จากอาหาร การใช้ยา และ
ปัจจัยอื่นๆ 
 2.การไดร้ับการรักษาใน
ปัจจุบัน และความสม่ าเสมอใน
การมารับบริการ 
3.ตรวจระดับไขมันในเลือดอีก 
4-6 สัปดาห์ หลังการรักษาใน
โรงพยาบาล และ 2 เดือนหลัง
การใช้ยาลดไขมัน 

1.ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับอาหารและการ
ควบคุมน้ าหนักโดยมีเปูาหมาย  AHA 
step II diet กับผู้ปุวยที่มี LDL > 100 
mg/dl อาจให้ยาลดไขมันถ้า  LDL  
100-130 mg/dl  และถ้า LDL > 
130 mg/dl ต้องให้ยารักษา 
2.เพิ่มกิจกรรมเพื่อเพิ่ม HDL > 35 
mg/dl เช่นออกก าลังกาย เลิกสูบบุหรี ่
3.ลดกิจกรรมที่ท าให้ไตรกลีเซอรไ์รค<์ 
200 mg/ml เช่นการให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับอาหาร การควบคุมน้ าหนกั 
ออกก าลังกาย ลดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และให้ยาตาม NCEP 

ผลลัพธ์ระยะสั้น  
-ประเมินและปรับระดับ 
LDL อย่างต่อเนื่องจนอยู่ใน
ระดับ < 100 mg/dl 
ผลลัพท์ระยะยาว  
-เพื่อคงไว้ซึ่งระดับ LDL < 
100 mg/dl  เพิ่ม HDL > 
35 mg/dl 
และไตรกลีเซอร์ไรค ์
< 200 mg/ml 



16 
 

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
4.ติดตามการให้ยาร่วมกับพยาบาล
หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขในชุมชน 

การควบคุมความ
ดันโลหติ 

1.วัดความดันโลหติขณะพัก
มากกว่า 2 ครั้ง 
2.ประเมินผลการให้การรักษา
ปัจจุบันและความต่อเนื่องของ
การรักษา 

1.ถ้า Systolic BP > 130-139 
mmHg, Diastolic BP 85-90 mmHg 
-ให้แนวทางในการปรับวิถีการด าเนิน
ชีวิต เช่น ออกก าลังกาย ควบคุม
น้ าหนัก ลด/ควบคุมอาหารเคม็ ลด
แอลกอฮอล์ และเลิกสูบ บุหรี ่
-ให้ยาในผู้ปุวยที่มีหัวใจวาย  เบาหวาน 
โรคไตเรื้อรัง 
2.ถ้า Systolic BP > 140   mmHg, 
Diastolic BP > 90  mmHg  
-ให้ปรับพฤติกรรม และให้ยา  
3.ติดตามการให้ยาร่วมกับ พยาบาล
หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขในชุมชน 

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

การเลิกสูบบุหรี ่ 1. พฤติกรรมการสูบบุหรี่ทั้งใน 
อดีต ปัจจุบัน เกี่ยวกับ 
ระยะเวลา ปริมาณ วิธีการสูบ 
และบุคคลที่เกี่ยวข้องกับบุหรี่ 
มือสอง  
2.ประเมินปจัจัยแทรก(ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเลิกบหุรี)่ 
3.ประเมินความพร้อมที่จะเลิก 
ถ้าพร้อมก็ให้ intervention 
ถ้ายังไม่พร้อมก็กระตุ้นให้คดิว่า
ควรเลิกสูบบุหรี ่

ถ้าพร้อมที่จะเลิกบุหรี่ ก าหนด วันที่จะ
เลิกและกลยุทธ์ที่จะใช้ 
โดยอย่างน้อยที่สดุ ที่ควรท าได้แก ่
-ให้ความรู้ ให้ค าปรึกษา 
-ให้การสนับสนุนการเลิกบุหรีจ่าก
บุคคลากรด้านสุขภาพและครอบครัว  
-ปูองกันการกลับมาสบูบุหรี่อีก 
ส่วนวิธีการที่เหมาะสมที่ควรท าไดแ้ก่ 
-ให้เข้าโปรแกรมเลิกบุหรี ่
-ให้ยาเลิกบุหรี่ โดยการรักษาของ
แพทย ์
- ใช้การบ าบัดทางเลือกอื่นๆ เช่น การ
ฝังเข็ม การสะกดจิต  

ผลลัพธ์ 
-ผู้ปุวยก าหนดวันหยุดสบู
บุหรี ่
-ผู้ปุวยเลิกสูบบุหรี่ ก าหนด
ภายใน 12 เดือนต้องหยุด
สูบบุหรี ่

การควบคุม
น้ าหนัก 

ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง ค านวณ
ค่าดัชนีมวลกาย วดัรอบเอว 

ผู้ปุวยท่ีมี BMI >25 kg/m2 รอบเอว 
>40นิ้ว (102 ซม) ในเพศชายหรือ > 
35 นิ้ว (88 ซม) ในเพศหญิง 
1.วางแผนระยะสั้นและระยะยาวเป็น
รายบุคคลส าหรับการลดน้ าหนักและ
ปัจจัยเสี่ยง ประมาณ ร้อยละ10 
สัปดาหล์ะ00.5-1 kg ในระยะเวลา 6 
เดือน 
2.สร้างโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ออก
ก าลังกายเพื่อลดพลังงานและเพิ่มการ
ใช้พลังงาน 

ระยะสั้น: ประเมินและ
ปรับปรุงโปรแกรมจน
น้ าหนักลด ถ้าหากลด
น้ าหนักไมไ่ด้ให้ปรึกษา
ผู้เชี่ยวชาญหรือเข้า
โปรแกรมที่มีประสิทธิภาพ  
ระยะยาว: เข้าโปรแกรม
อย่างต่อเนื่องจนสามารถลด
ได้ตามเปูาหมาย 

การควบคุม
เบาหวาน 

1.ประเมินประวัติการเป็น
เบาหวาน ประวตัิการใช้ยา
เบาหวาน วิธีการตดิตามผล

1.วางแผนเพื่อควบคุมอาหารและ
น้ าหนัก ยาท่ีใช้ การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง  

1.ควบคุมระดับน้ าตาลให้
ใกล้เคียงปกต ิ
2.ปูองกันภาวะแทรกซ้อน  
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
น้ าตาลในเลือด ประวัติการ
ควบคุมน้ าตาลในร่างกาย 
2.ติดตามผลการตรวจน้ าตาล
ในเลือดผล Hb A1C 

2.ติดตามผลน้ าตาลก่อน-หลังการออก
ก าลังกาย 
3.คัดกรองผู้ที่เสี่ยงให้ไดร้ับการตรวจ
และวินิจฉัย 

3.ควบคุมโรคอ้วน ความดัน
โลหิตสูงและไขมันสูง 

การจัดการภาวะ
สุขภาพจิต 

ประเมินปัญหาทางจติโดยใช้
แบบประเมินมาตรฐาน: 
ซึมเศรา้ วิตกกังวล ไมเ่ป็นมิตร 
แยกตัว ผิดปกติทางเพศ ติดยา
และปัญหา 
ทางจิตอื่น ๆ   

1.ให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคลหรือเป็น
กลุ่มเกี่ยวกับการปรับตัวให้เข้ากับ
โรคหัวใจ การจดัการความเครียด วิถี
ชีวิตที่เน้นสุขภาพ  ควรให้โอกาส
ครอบครัวมสี่วนร่วม 
2.จัดกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
3.ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ  

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

การให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับมี
กิจกรรมทางกาย 

1.ระดับของการมีกจิกรรมทาง
กาย ท่ีบ้าน ที่ท างานและ
สันทนาการ 
2.กิจกรรมที่เกีย่วข้องกับ การ
ด าเนินชีวิต เช่น การขับรถ 
เพศสัมพันธ์ การท างานบ้าน 
การเล่นกีฬา การท างานสวน 
3.ความพร้อมในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรม ความมั่นใจ 
ปัญหา/อุปสรรค การสนับสนุน
ทางสังคม exercise capacity 

ให้ค าแนะน า ปรึกษา สนับสนุน
เกี่ยวกับการมีกิจกรรมทางกาย 
1.ตั้งเปูาหมายการมีกิจกรรมทางกาย
มากว่าวันละ 30 นาที สัปดาหล์ะ > 5 
วัน ควรจัดให้สามารถท าพร้อมกับ
กิจกรรมประจ าวันที่ท าอยูเ่ป็นประจ า 
2.แนะน าให้ออกก าลังกายแบบไมล่ง
น้ าหนักมากเพื่อปูองกันการบาดเจบ็ 

การมีกิจกรรมทางกาย
เพิ่มขึ้น 

การฝึกทักษะ 
การออกก าลัง
กาย 

ประเมิน exercise capacity 
(ชีพจร อาการและอาการแสดง 
การเปลีย่นแปลง EKG  และ  
 

ก าหนดขนาดของการออกก าลังกาย
แบบ 
แอโรบิคและแบบต้านแรงท่ีสอดคล้อง
กับผลการประเมิน เปูาหมายของ
โปรแกรมและผู้ปุวย แหล่งประโยชน์ 
ควรก าหนด ความถี่ ความหนักเบา 
ระยะเวลาและชนิด 
   -แอโรบิค: F=3-5 d/wkI= 50%, 
D=30-60 min, M= walking, 
trademill 
  -ต้านแรง: F=2-3d/wk, I= 8-15 
ครั้ง, D= 1-3 set upper & lower 
body, M=  elastic band, 
dumpbells  
-มีการอบอุ่นและผ่อนคลายก่อนและ
หลังออกก าลังกาย 
-มีโปรแกรมให้สามารถท าได้ที่บ้าน 
-ตั้งเปูาหมายใช้พลังงานประมาณ 
1000 แคลลอรี/สัปดาห ์

ลดความเสีย่งและเพิม่
ผลลัพธ์โดยรวม (กล้ามเนื้อ
แข็งแรง มีความยืดหยุ่นดี
ขึ้น น าหนักลด มีการ
เปลี่ยนแปลงทาง 
สรีรวิทยา พฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง) 
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การชี้แนะด้านสุขภาพ (Health coach) 
ปัจจุบันการสร้าง “นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” เพ่ือใช้ในการให้บริการสุขภาพจ าเป็นต้อง

พัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นการน าองค์ความรู้และงานวิจัย
หลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและมีผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดขึ้น มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ เพ่ือ สกัดเอา
เนื้อหาและกระบวนการที่ดีที่จะให้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดและเหมาะสมกับความเชื่อ ความชอบของผู้รับบริการ การ
ปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้เหมาะกับการแก้ปัญหา การเจ็บปุวยใน
ปัจจุบันที่มคีวามซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอและไม่สามารถตอบสนองต้องการ
ของผู้ปุวยและญาติ การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์สามารถใช้ในการพัฒนานวัตกรรมหรือรูปแบบ
วิธีการใหม่ โดยมีข้ันตอนการค้นหารูปแบบวิธีการใหม่ที่เชื่อมโยงกลุ่มผู้ปุวย (population) วิธีการใหม่ 
(intervention) และผลลัพธ์ (outcomes) จากฐานข้อมูล ต ารา งานวิจัย โดยก าหนด ค าส าคัญ เมื่อได้
บทความ/งานวิจัย/เอกสารมาแล้ว ผู้ที่สร้างนวัตกรรมจะต้องประเมินเอกสารดังกล่าว จัดล าดับความน่าเชื่อถือ
ของหลักฐาน หลังจากนั้นน าหลักฐานที่ได้รับการจัดล าดับความน่าเชื่อถือในระดับสูงมาสกัด แล้วน าไปสร้าง
เป็นรูปแบบวิธีการใหม่แล้วน าไปทดสอบ  

ในการศึกษาครั้งนี้หลังจากการทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูล พบว่า การชี้แนะ (Health coach) 
เป็น วิธีการที่ดี ถูกน าไปใช้ในกลุ่มผู้ปุวยอย่างหลากหลายและให้ผลลัพธ์ที่ดี โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น รุ้งระวี นาวีเจริญ (2550) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง ระดับความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น แต่ค่าของระดับความดันโลหิต และ
ระดับไขมันชนิดไม่ดีไม่แตกต่างกัน จากการศึกษาของ  Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams 
(2010) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหัวใจ พบว่าผู้ปุวยสามารถจัดการกับอาการของภาวะหายใจ
ล าบาก และระดับความรุนแรงของอาการหายใจล าบากลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ  Whittemore และ
คณะ (2004) ซึ่งศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานอาหารเฉพาะโรคดีขึ้น มีการออกก าลังกายดีข้ึน และมีภาวะซึมเศร้าลดลง และยังพบใน
จากการศึกษาของ Vale et al. (2003) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าผู้ปุวยมี
ผลรวมของคลอเรสเตอรอลลดลง และระดับแอลดีแอลลดลง และการศึกษาของ Whittemore, Melkus, 
Sullivan, & Grey (2004) ได้ศึกษาถึงการชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่สอง พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และการออกก าลังกายดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการน าแนวคิดการชี้แนะไปใช้ในผู้ปุวยโรคไต
เรื้อรัง ดังเช่นการศึกษาของ McMurray, Johnson, Davis, & McDougall (2002) ศึกษาถึงการให้ความรู้และ
การจัดการดูแลโดยใช้กระบวนการชี้แนะในผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทน
ไตและมีโรคเบาหวานร่วม พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ดีขึ้น ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   

การชี้แนะจะต้องประกอบด้วย ผู้ที่จะท าการชี้แนะและกระบวนการ/ขั้นตอนการชี้แนะทางสุขภาพ 
(Clarke & Spross, 1996)   

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

มุมมองแบบองค์รวม มีความสามารถในการคิดสร้างสรรค์และการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ปุวย มี
ประสบการณ์ด้านคลินิกและการตัดสินใจแก้ไขปัญหาที่ซับซ้อนทางคลินิก 

1.2 สมรรถนะด้านเทคนิค (technical competency) มีความรู้ด้านการพยาบาลขั้นสูง มีความรู้
ความเชี่ยวชาญ และทักษะเฉพาะ มีประสบการณ์การท างานก่อนและหลังปริญญาโท  
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1.3 สมรรถนะด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (interpersonal competency) มีความ สามารถ
ในการใช้ทักษะการติดต่อสื่อสาร มีทักษะการฟังอย่างตั้งใจ มีความเห็นอกเห็นใจผู้ปุวย และให้การพยาบาลโดย
ยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

1.4 การสะท้อนคิดตนเอง (self-reflection) เป็นการปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะด้านคลินิก 
ด้านเทคนิค และด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร่วมกับการสะท้อนคิด เพ่ือสามารถปรับปรุงการชี้แนะให้ดีขึ้น 
และบรรลุเปูาหมายการให้ความรู้ 

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

ออกเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่  
1. การก าหนดเปูาหมาย (Definition) การตั้งเปูาหมายจะเกิดขึ้นเมื่อผู้โค้ชและผู้ปุวยยอมรับที่จะ

เข้าร่วมสู่กระบวนการชี้แนะ โดยเปูาหมายที่ก าหนดขึ้นจะต้องมีความเฉพาะ และ สามารถวัดได้ 
2. การวิเคราะห์สถานการณ์ (Analysis) เป็นการที่ผู้โค้ชช่วยเหลือให้ผู้ปุวยวิเคราะห์ปัญหาที่เกิด

จากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริง  
3. การส ารวจทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพื่อน าไปสู่เปูาหมายที่

ก าหนด 
4.  การวางแผนการปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นของการเจาะจงหน้าที่ของผู้ปุวยในการปฏิบัติเพ่ือไปสู่

เปูาหมายที่ก าหนดไว้ และให้ค าม่ันสัญญาต่อการปฏิบัติกิจกรรมที่ได้วางแผนไว้ 
5. การปฏิบัติ (Learning)  เป็นขั้นของการที่ผู้ปุวยปฏิบัติตามแผนที่ได้วางไว้ ให้ไปสู่เปูาหมายที่

ปรารถนา โดยมีโค้ชให้การช่วยเหลือ 
6. การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) ผู้โค้ชและผู้ปุวยร่วมกันให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการปฏิบัติ

กิจกรรม และพิจารณาการปฏิบัติที่ผ่านมาและวางการปฏิบัติใหม่ 
 ส่วน Harris & Mclean (2006) แบ่งข้ันตอนออกเป็น 5 ขั้นตอน 
1.   การประเมิน (Assessment to affirm strengths and identify challenges) เพ่ือเป็นการ

ยืนยันรับรองความมุ่งม่ันของผู้ปุวย โดยการชี้แนะสร้างพลังอ านาจ และช่วยเหลือให้ผู้ปุวยเกิดความพยายามที่
จะเปลี่ยนแปลง การจูงใจ และการให้ก าลังใจจะช่วยให้ผู้ปุวยมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน โดยผู้โค้ชจะใช้วิธีการฟัง 
การตั้งค าถาม การสะท้อน มีความเป็นกันเอง เพ่ือเชื่อมโยงผู้ปุวยเข้าสู่กระบวนการและการตัดสินใจ  

2.  การวางแผนการปฏิบัติ (Developing a realistic action plan) เป็นการก าหนดวัตถุประสงค์
ระยะสั้น และวางแผนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติได้จริงร่วมกันกับผู้โค้ช มีการวางแผนการปฏิบัติอย่างเป็น
ขั้นตอนเพ่ือให้ผู้ปุวยไปสู่เปูาหมาย และสร้างความเชื่อม่ันต่อการปฏิบัติ 

3.  การด าเนินการตามแผน (Implementing the plan) ผู้ปุวยน าแผนการปฏิบัติที่ได้ร่วมกันวาง
ไว้น าไปปฏิบัติ โดยผู้โค้ชติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติ การทบทวนการปฏิบัติ ผู้โค้ชจะใช้ค าถาม
ปลายเปิดเพื่อติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ปุวย 

4.  การประเมินความก้าวหน้า และปรับปรุงแผนการปฏิบัติ (Assessing progress and 
modifying the plan) เมื่อการปฏิบัติกิจกรรมตามข้ันตอนไม่ไปสู่เปูาหมาย โค้ชและผู้ปุวยจะร่วมกันค้นหา
ปัจจัย และสร้างกลยุทธ์ใหม่ในการปฏิบัติเพื่อให้ไปสู่เปูาหมายที่ก าหนด 

5.  การเสริมแรง (Reinforcing success) ในช่วงแรกของการชี้แนะจะเน้นการสร้างความม่ันคง
ของผู้ปุวย โดยการเสริมแรงและสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ผู้โค้ชจะยืนยันรับรองความมุ่งม่ันของผู้ปุวยใน
ทุกๆโอกาส 
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หลังจากการทบทวนวรรณกรรมและสกัดเนื้อหาที่ส าคัญจากหลักฐานที่ค้นคว้า พบว่า การชี้แนะ  เป็น
กระบวนการให้ค าแนะน าผู้ปุวยบุคคล เพื่อเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถในการดูแลตนเอง โดย
ผู้เชี่ยวชาญที่เป็นพยาบาลที่มีความรู้ มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและหลอด
เลือดเป็นอย่างดี การพัฒนาความรู้และทักษะของผู้ปุวยมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้เชี่ยวชาญและ
ผู้ปุวย ใช้วิธีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชต้องเป็นผู้อ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้
ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ มีความคิดริเริ่ม สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคในการดูแลสุขภาพของตนเอง ให้โอกาสผู้ปุวยพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเองที่
สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีโอกาสทดลองรูปแบบวิธีการที่เลือกเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ มีการช่วยเหลือให้
ผู้ปุวยสร้างและพัฒนาความสามารถของตนเอง  โดยมีผู้โค้ชคอยให้ความช่วยเหลือและกระตุ้นให้มีการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้อยู่ภายใต้บรรยากาศของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ือ
อาทร ให้ก าลังใจ เชื่อถือซึ่งกันและกัน เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข (Blanchard & Thacker, 2004) 
หลังจากท่ีได้เนื้อหาหลักแล้ว คณะผู้วิจัยน าไปสร้างเป็นโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ดังรายละเอียดใน
ภาคผนวก B)  
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 
รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิดกลุมเดียว ทดสอบ 
กอนและหลัง (one group pretest-posttest design) เพ่ือศึกษาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมเสี่ยง
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่เข้ามารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรม
ราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2557 – 31 สิงหาคม 2558   
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จ านวน 30 ราย โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้  
         1)  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
              2)  มีสติสัมปชัญญะดี  สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้  และสื่อสารด้วยภาษาไทย   
                   3)  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  
          1)   แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับ  การศึกษา รายได้ 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย ประวัติการเจ็บปุวยและการรักษา 
   2) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ  ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น เพ่ือวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
อาหารเฉพาะโรค  พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป และการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา
และควบคุมปัจจัยเสี่ยง   

3)  แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ที่สร้างโดยองค์การอนามัยโลก  
 4) เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดดิจิตอล 
 5) เครื่องนับก้าว ยี่ห้อ Garmin Viofit 

6) คู่มือผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 7) โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งพัฒนาขึ้น
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ซึ่งมีสาระหลัก เช่น การชี้แนะรายบุคคล (Health 
coaching) เกี่ยวกับโรค การจัดการการเจ็บปุวย การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต การฟ้ืนฟูและเพ่ิมสมรรถภาพ
หัวใจ และด าเนินการทั้งหมด 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง (ดังภาคผนวก B) 

การทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
1) เครื่องวัดความดันโลหิต และ แบบวัดพฤติพฤติกรรมสุขภาพ ใช้ชุดเดียวกับการวิจัยระยะที่ 1 

ทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะที่ 1  
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2)  แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ใช้ชุดเดียวกับการวิจัยระยะที่ 1 ทดสอบ
ความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะที่ 1  

3) โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งคณะผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) หลังการสร้างได้ผ่านการพิจารณาจาก
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่าน แล้วน าทดลองใช้กับผู้ปุวย แล้วน ามาปรับปรุง ก่อนน าไปใช้จริง  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานงานกับผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือและเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากผู้ที่มารับบริการในคลีนิคโรคเรื้อรัง  

2.  เตรียมผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  

3. เก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามคุณสมบัติตามท่ีก าหนดจากเวชระเบียน จ านวน 30 ราย 
3.2 ผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการฝึกการเก็บข้อมูลเข้าพบผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะรอรับการ

ตรวจ แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย แล้วขอความร่วมมือในการวิจัย หลังจากท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ช่วยวิจัยแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ ให้กลุ่มตัวอย่างทราบพร้อมทั้งเปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อข้องใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้เซ็นใบยินยอมเข้า
ร่วมในการวิจัย 

3.3 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้ากลุ่มทดลอง จ านวน 30 ราย 
3.4  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยอธิบายถึงวิธีการเก็บข้อมูลให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละรายทราบวิธีการโดย

ละเอียดตามแผนการวิจัยที่กลุ่มตัวอย่างถูกสุ่มเข้ากลุ่ม 
3.5  ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยจะอธิบายวิธีการ

ตอบแบบสอบถามโดยละเอียดจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดีก่อน แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามใน
สถานที่ที่ปราศจากเสียงรบกวน หรือมีเสียงรบกวนน้อยที่สุด ใช้เวลาประมาณ 30 นาที  หลังจากนั้นผู้ช่วย
วิจัยจะวัดความดันโลหิตและส่งตรวจพิเศษทางด้านหัวใจในรายที่มีแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อน  

3.6  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือมาเข้าโปรแกรมฯ ตามวันและเวลาที่ก าหนด 
3.7  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองเข้ากิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 4 

สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้งจนสิ้นสุดโปรแกรม 
3.8  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยให้กลุ่มทดลองแต่ละรายตอบแบบสอบถามหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.  ตรวจสอบความถูกต้อง ลงรหัส และลงข้อมูลในฐานข้อมูลที่ผู้วิจัยจะสร้างข้ึนและน ามาวิเคราะห์
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 
 2.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3.  วิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปรที่คัดสรร เช่น พฤติกรรมสุขภาพ  คุณภาพชีวิต สมรรถนะ
ร่างกายของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  โดยใช้สถิติ paired  t-test 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
การวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาล

สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย เก็บข้อมูลระหว่าง 1 มีนาคม 2557 – 31 สิงหาคม 2558  
จ านวน 30 ราย ผลการวิจัยน าเสนอในรูปตารางประกอบค าบรรยายดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ

ทดลอง 
 ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.3 มีอายุเฉลี่ย 56.87 ปี (SD = 10.21) สถานภาพ
สมรสคู่มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 83.3  การประกอบอาชีพ เป็นอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อยละ 40.0 และอาชีพ
อ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 23.4 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของบ้าน คิดเป็น ร้อยละ 67.7  มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
มากกว่า 10,000 บาทถึงร้อยละ 73.3 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยน้อยกว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 73.3 
โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย 28.71 เดือน (SD = 28.30)  และส่วนใหญ่มีประวัติการนอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 66.7 รับการรักษาต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 93.4  โดยมีระยะเวลาการ
เดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 30. 08 นาที (SD = 18.09) ดังรายละเอียดในตารางที่ 3   
 
ตารางท่ี 3 แสดงจ านวน ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
  
ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย 19 63.3 
 หญิง 11 36.7 
อายุ (M= 56.87, SD = 10.21)                      
 <  50   ปี  6 20.0 
 50 - 59  ปี  13 43.3 
 60 - 69  ปี 7 23.4 
 ≥ 70     ปี  4 13.3 
สถานภาพสมรส  

คู ่
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83.3 
 โสด หม้าย/หย่า/แยก 5 16.7 
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ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
อาชีพ  

รับจ้าง 
12 40.0 

 ข้าราชการ 6 20.0 
 ค้าขาย 4 13.3 
 อ่ืนๆ 7 23.4 
 Missing 1 3.3 
สภาพที่อยู่อาศัย    
 ชั้นล่าง 10 33.3 
 ชั้นบน 20 67.7 
รายได้  (บาท/เดือน)    
 ≤ 5,000            บาท 3 10 
 5,001-10000     บาท 2 6.7 
 10,001-15,000   บาท 9 30.0 
 > 15,000          บาท 13 43.3 
 Missing 3 10 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย    
(M= 28.71 เดือน , SD = 28.30)                   <     1      ป ี 7 23.3 
 1  -  3      ป ี 15 50 
 4  -  6      ป ี 4 13.3 
 >    6       ป ี 2 6.7 
 Missing 2 6.7 
ประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล    
 ไม่เคย 3 10 
 1   ครั้ง 20 66.7 
 2   ครั้ง 5 16.7 
 3   ครั้ง  2 6.7 
ประวัติการรักษา    
 รักษาต่อเนื่อง 28 93.4 
 รักษาไมต่่อเนื่อง 1 3.3 
 Missing 1 3.3 
มีผู้ดูแลช่วยเหลือ    
 ไม่มี 4 13.3 
 มี 26 86.7 
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ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมโรงพยาบาล 
(M= 30.08 นาท ี, SD = 18.09)                   
 ≤ 15  นาที 8 26.67 
 16-30 นาที 5 16.66 
 31-45 นาที 8 26.67 
 46-60 นาที 3 10.00 
 Missing 6 20.00 
 

ส่วนที่ 2 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t29 = 2.17,  p = .03) มี
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ    ≤ 
.05 (t26 = 8.80,  p < .001)   มีพฤติกรรมการจัดการภาวะเครียดเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ ≤ .05 (t29 = 3.54,  p = .001)   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปเพ่ิมข้ึนจากก่อนการ

ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t23 = 2.46,  p = .02)   มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา

และควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 13.12,  p 

< .001) และมีสมรรถนะร่างกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ ≤ .05 (t17 = 
5.02,  p < .001)  ส่วนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไมมี่
นัยส าคัญทางสถิติ    รายละเอียดดังตารางที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  
 

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D t df p 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 
       ก่อนการทดลอง 43.37 7.78 3.83 2.17 29 .03 
       หลังการทดลอง 47.2 5.67     
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ  
       ก่อนการทดลอง 7.66 3.74 -1.07 -1.33 26 .19 
       หลังการทดลอง 6.59 2.66     
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย        
       ก่อนการทดลอง 14.41 3.51 6.78 8.80 26 <.001 
       หลังการทดลอง 21.19 2.64     
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด       
       ก่อนการทดลอง 31.20 2.72 2.67 3.54 29 .001 
       หลังการทดลอง 33.87 3.90     
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การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D t df p 
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป       
       ก่อนการทดลอง 7.71 1.55 1.04 2.46 23 .02 
       หลังการทดลอง 8.75 2.02     
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยง     
       ก่อนการทดลอง 32.07 3.53 14.10 13.12 29 <.001 
       หลังการทดลอง 46.17 4.07     
สมรรถนะร่างกาย (จ านวนก้าวต่อสัปดาห์)   
       ก่อนการทดลอง 33295.94 9109.5 7164.61 5.02 17 <.001 
       หลังการทดลอง 40460.56 8579.4     
 
ส่วนที่ 3 คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 11.22,  p < .001)   รายละเอียดดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง (n = 30) 

 Mean SD D t df p 
คุณภาพชีวิต       
       ก่อนการทดลอง 81.80 8.84 18.67 11.22 29 <.001 
       หลังการทดลอง 100.47 7.11     
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บทที่ 5 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 
สรุปการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบผลของโปรแกรมลดความเสี่ยง
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด คณะวิจัยพัฒนาโปรแกรมจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ โดยมีเนื้อหาเป็นการชี้แนะด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
จ านวน 30  ราย คัดเลือกตามเกณฑ์ท่ีก าหนด เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถาม
ข้อมูลภาวะสุขภาพ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, 
Viofit) กลุ่มตัวอย่างท่ีสมัครใจเข้าร่วมวิจัย ได้รับโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด นาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ paired t-test   

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.3 มีอายุเฉลี่ย 

56.87 ปี (SD = 10.21) สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 83.3  การประกอบอาชีพ เป็นอาชีพรับจ้าง
คิดเป็นร้อยละ 40.0 และอาชีพอ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 23.4 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของบ้าน คิดเป็น ร้อยละ 
67.7  มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาทถึงร้อยละ 73.3 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยน้อย
กว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 73.3 โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย 28.71 เดือน (SD = 28.30)  และส่วนใหญ่มี
ประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 66.7 รับการรักษาต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 93.4  
โดยมีระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 30. 08 นาท ี(SD = 18.09) 

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t29 = 2.17,  
p = .03) มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ    ≤ .05 (t26 = 8.80,  p < .001)   มีพฤติกรรมการจัดการภาวะเครียดเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t29 = 3.54,  p = .001)   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป

เพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t23 = 2.46,  p = .02)   มีการปฏิบัติตน
ตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 
(t29 = 13.12,  p < .001) และมีสมรรถนะร่างกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    

≤ .05 (t17 = 5.02,  p < .001)  ส่วนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลอง
อย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติ   
   คุณภาพชีวิต 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    
≤ .05 (t29 = 11.22,  p < .001) 
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การอภิปรายผล 
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด มีพฤติกรรมสุขภาพในเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค  พฤติกรรม
การเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป  มี
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยง  และมสีมรรถนะร่างกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05   แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดที่เข้าร่วมโปรแกรมที่
เน้นการชี้แนะเพ่ือปรับพฤติกรรมได้เรียนรู้ในเรื่องโรค เรื่องการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออก
ก าลังกาย การจัดการกับภาวะเครียด การจัดการกับอาการข้างเคียง ภาวะเสี่ยงต่างๆที่อาจเกิดข้ึน  รวมทั้งการ
ดูแลตนเองโดยทั่วไป ท าให้กลุ่มตัวอย่างปรับพฤติกรรมสุขภาพได้ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Sangster 
และคณะ (2015) ศึกษาผลของการฝึกออกก าลังกายร่วมกับประเมินการเคลื่อนไหวและน้ าหนักตัวของผู้ปุวย
ระยะฟื้นฟูสมรรถหัวใจ  ใช้โปรแกรมการชี้แนะเป็นรายบุคคล ในเรื่องแผนการด าเนินชีวิต เรื่องอาหารและการ
ออกก าลังกาย ความรู้เรื่องอาหารควบคุมน้ าหนัก และการออกก าลังกาย  มีการใช้เครื่องนับก้าว สมุดบันทึก
เพ่ือติดตามรวมถึงแนะน าการออกก าลังกาย ต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที ความถี่ 5 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่าหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีการเคลื่อนไหวร่างกายเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม
เปรียบเทียบ (P < .05) และตรงกันกับการศึกษาโดยการทดลองท่ีเน้นการชี้แนะในผู้ปุวยให้มีแนวทางในการ
ออกก าลังกาย การเคลื่อนไหวออกแรง ใช้เครื่องนับก้าวประเมินการเคลื่อนไหวพบว่าผู้ปุวยมีการเคลื่อนไหว
และออกก าลังกายเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Seghers et al., 2014; Rimmer et al., 2009) ส่วนใน
เรื่องพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพพบว่าลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างเห็นความส าคัญของการลดการดื่มเครื่องดื่มท่ีเสี่ยงต่อภาวะสุขภาพ แต่เนื่องจาก
เครื่องดื่ม ได้แก่ ชา กาแฟ น้ าอัดลม เป็นเครื่องดื่มที่มีผลท าให้เกิดการติดทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ จึงต้อง
ให้เวลาในการพยายามลดการดื่มเครื่องดื่มเหล่านี้    

ในเรื่องคุณภาพชีวิตพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ ≤ .05 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดที่เข้าร่วมโปรแกรมที่เน้นการชี้แนะเพ่ือปรับ
พฤติกรรมได้เรียนรู้ในเรื่องโรค เรื่องการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย การจัดการ
กับภาวะเครียด การจัดการกับอาการข้างเคียง ภาวะเสี่ยงต่างๆที่อาจเกิดขึ้น  รวมทั้งการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
ท าให้กลุ่มตัวอย่างปรับพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึน ท าให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาการเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยที่ศึกษาผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม การท าหน้าที่ด้านร่างกาย และคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาล  โดยใช้กิจกรรมการชี้แนะเป็นรายบุคคล ประกอบด้วย
การประเมินความพร้อมของผู้ปุวยด้านจิตใจ ว่าอยู่ระยะใดของกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(Behavioral staging)   การให้ความรู้ทางโทรศัพท์โดยเฉลี่ย 15-30 นาที เรื่องการปูองกันการกลับเป็นซ้ าของ
โรคหัวใจ โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านงดการสูบบุหรี่ อาหาร และการออกก าลังกาย  การให้ค าปรึกษา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเสริมแรงจูงใจ ตั้งเปูาหมายพฤติกรรมสัปดาห์ละครั้ง  การเน้นย้ ากระตุ้นเตือน และ
ให้ก าลังใจในการปฏิบัติ  (Holmes-Rovner , et al., 2008)  
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ข้อเสนอแนะ  
การวิจัยครั้งนีมุ้่งเน้นให้ผู้ปุวยเกิดความรู้ ความเข้าใจ เสริมสมรรถนะและสามารถจัดการตนเองของ

ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ลดและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงและปูองกันภาวะแทรกซ้อนของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด มองหาแนวทางการในการจัดการการเจ็บปุวยของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผลของ
โปรแกรมนับว่าได้ผลดีในระดับหนึ่ง ซึ่งนอกจากจะเกิดผลลัพท์โดยตรงต่อผู้ปุวยและครอบครัวแล้ว ยังส่งผล
โดยอ้อมโดยเฉพาะค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการรักษาและจากภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาในอนาคต  
 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย ได้แก่  

1. ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่
สร้างขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์นี้ ไปใช้ในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในจ านวนที่มากขึ้น  

2. ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดนี้ไป
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น เพ่ือดูความเปลี่ยนแปลงของผลลัพท์ที่เกิดทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม  
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ภาคผนวก A:  
 

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจ 
 

สัปดาห์ที่ ครั้งที่ รายละเอียด สถานที่ อุปกรณ์  
1 1 1. ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยคัดเลือกผู้ปุวยเพื่อเข้า

โปรแกรมตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
2. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยและรับสมัคร

ผู้ปุวยเข้าโครงการวิจัย  
3. ให้ผู้ปุวยพบแพทย์เพื่อประเมินภาวะสุขภาพ

และขอความเห็นว่าผู้ปุวยมีความพร้อมที่จะ
ฟ้ืนฟูหัวใจตามโปรแกรมที่ก าหนด 

4. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมวิจัย 

5. ผู้วิจัยเก็บข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพ และแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ  

6. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง
ส าหรับผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจ โดยใช้เวลา
ประมาณ 30-40 นาท ี

7. ผู้วิจัยสอนวิธีการจับชีพจร 
8. ผู้วิจัยขอที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์และแผนที่บ้าน

กลุ่มตัวอย่างเพ่ือใช้ในการติดต่อในอนาคต 

โรงพยาบาล
สมเด็จพระ
บรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา 

1. แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ 
และแบบวัด
คุณภาพชีวิต  

2. วิดิทัศน์เรื่อง การ
ฟ้ืนฟูหัวใจด้วย
ตนเอง 

3. ใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

 

 2 1. ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่บ้าน 
2. ผู้วิจัยประเมินภาวะสุขภาพ สภาพแวดล้อมที่

บ้านและความพร้อมในการเดิน 
3. ผู้วิจัยสอนวิธีเดินที่ถูกต้อง การสังเกตความ

ผิดปกติและการจัดการความผิดปกติเบื้องต้น  
4. ผู้วิจัยแนะน าวิธีการใช้เครื่องมือนับก้าว เพ่ือใช้

ประกอบในการออกก าลังกายตามโปรแกรม 
5. ผู้วิจัยฝึกการเดินที่ถูกต้อง 10-15 นาที วิธี

ประเมินความผิดปกติและการแก้ปัญหา 

บ้านผู้ปุวย 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 

2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 

2 1 1. ผู้วิจัยประเมินการเดิน ปัญหาและอุปสรรค ถ้า
หากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม  

2. ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทานใน
ชีวิตประจ าวัน  

ที่บ้าน 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 
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สัปดาห์ที่ ครั้งที่ รายละเอียด สถานที่ อุปกรณ์  
  3. ผู้วิจัยสอนแนวทางในการปรับพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารที่เหมาะสม 
  

 2 1.  ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามผล ปัญหาและอุปสรรค 
     1.1 การเดิน  
     1.2 การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  
2. ถ้าหากพบปัญหาและอุปสรรค ผู้วิจัยช่วยกลุ่ม

ตัวอย่างวิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหา
อย่างเหมาะสม 

 โทรศัพท์  

3 1  1. ผู้วิจัยประเมินปัญหาและอุปสรรคของการเดิน 
การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่ม
ตัวอย่างวิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการ
แก้ปัญหาอย่างเหมาะสม  

3. ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดและพฤติกรรมเสี่ยง 

4. ผู้วิจัยสอนแนวทางในการปรับพฤติกรรมการ
จัดการความเครียดและพฤติกรรมเสี่ยง 

ที่บ้าน 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 

 2 1. ผู้วิจัยติดตามผลการปรับพฤติกรรมการเดิน การ
รับประทานอาหารการจัดการความเครียดและ
พฤติกรรมเสี่ยง 

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม  

โทรศัพท์  

4 1 1. ผู้วิจัยติดตามผลการปรับพฤติกรรมการเดิน 
การรับประทานอาหารการจัดการความเครียด
และพฤติกรรมเสี่ยง 

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่ม
ตัวอย่างวิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการ
แก้ปัญหาอย่างเหมาะสม 

บ้านผู้ปุวย 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 

2 1. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ 
2. ผู้วิจัยประเมินภาวะสุขภาพ  
3. ผู้วิจัยประเมินผลจากเครื่องนับก้าว 

โรงพยาบาล
สมเด็จพระ
บรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา  
หรือที่บ้าน 

1. แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ 
2. แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต 
3. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
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ภาคผนวก B: 
 

      
 

คู่มือผู้ป่วย 
เพ่ือการฟื้นฟูและส่งเสริมสมรรถภาพหัวใจ 

 
 

คณะผู้จัดท า 
คณะพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

รองศาสตราจารย์ ดร. อาภรณ์ ดีนาน 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สมสมัย  รัตนกรีฑากุล 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ วชิราภรณ์  สุมนวงศ์ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  
นายแพทย์ชัชวาล วัตนะกลุ 

 
เอกสารคู่มือผู้ป่วยฉบบัน้ีเป็นส่วนหนึ่งของแผนงานวิจัย “การลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ” 
ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากงบประมาณรายได ้(เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๗ 



38 
 

มารู้จักหัวใจกันเถอะ 
 

 หัวใจ เป็นอวัยวะที่ส าคัญของมนุษย์เนื่องจาก
ท าหน้าที่สูบฉีดเลือดไปเลี้ยงตามส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกาย หัวใจมีขนาดเท่าก าปั้น ตั้งอยู่ภายในช่องอก
ค่อนไปทางด้านซ้ายและอยู่ระหว่างปอดทั้ง 2 ข้าง 
การหัวใจท างานของหัวใจมีกลไกที่สลับซับซ้อนจาก
การท างานร่วมกันของระบบประสาทอัตโนมัติ 
กระแสไฟฟูาของหัวใจ ปฏิกิริยาของเกลือแร่เพื่อควบคุมให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบ
และคลายตัวเพื่อน าออกซิเจนไปเลี้ยงตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย การท างาน
ของหัวใจสามารถตรวจสอบจากชีพจรซึ่งในคนปกติชีพจรจะอยู่ระหว่าง 60-110 
ครั้งต่อนาท ี

 
โรคของหัวใจที่ต้องการการฟื้นฟู 
 1. โรคความดันโลหิตสูง 
 ปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่คุกคามสุขภาพของคนไทย โดย
เนื่องจากพบอัตราการเกิดและอัตราการตายที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบทั้งต่อผูปุ้วย ครอบครัวและสังคม ท าให้ต้อง
สูญเสียทรัพยากรอย่างมหาศาลในการดูแลรักษาผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง จากสถิติ
ของกระทรวงสาธารณสุขพบผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงทั่วประเทศ จ านวน 
445,300 คน (ยกเว้นกรุงเทพฯ ) พบอัตราการตาย 24.3 ต่อประชากรแสนราย  
หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจขาดเลือดมากกว่าคนปกติเพิ่มขึ้น 3 เท่า และมีโอกาสเกิด
โรคหัวใจวายเพิ่มขึ้น 6 เท่า มีความเสี่ยงต่อการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตได้มากกว่า
คนปกติเพิ่มขึ้น 7 เท่า จากการส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 
15 ปี พบว่า คนไทยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง เช่น มีโรค
อ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน โดยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.6 ในปี 
2547 เป็น ร้อยละ 8.4 ในปี 2552  รวมทั้งพบว่าพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพของ
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คนไทย เช่น ชอบรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบ
เครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออกก าลงักาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ใช้ชีวิตแบบ
เร่งรีบแข่งขัน ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงได้โดยตรง 
 2. โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญปัญหาหนึ่งของคน
ไทยเนื่องจากมีอัตราการเกิดอัตราเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและเป็นสาเหตุการการใน
อันดับต้น ๆ ของคนไทย จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขพบผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นจาก 102,520 ราย ในปี พ.ศ. 2546 และเพิ่ม
เป็น 103,352 ราย ในปี พ.ศ. 2547 และมีอัตราการตายเพิ่มจาก 10.1 รายต่อ
ประชากรแสนราย ในปี พ.ศ. 2543 เป็น 17.7 รายต่อประชากรแสนราย ในปี 
2547  สาเหตุหลักมาจากการแข็งตัวของหลอดเลือด มีไขมันที่ผนังหลอดเลือด
แดงที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้หลอดเลือดแดงตีบแคบและเลือดไม่สามารถ
ไปเลี้ยงหัวใจได้อย่างเต็มที่ นอกจากนั้นยังมีปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรคหัวใจขาด
เลือด ได้แก ่โรคอ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน จากการส ารวจ
ภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปี พบคนไทยมีโรคอ้วน มีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 7.6 ในป ีพ.ศ. 2547 เพิ่มขึ้นเป็นร้อย
ละ 8.4 ในปี พ.ศ. 2552  รวมทั้งยังพบว่าคนไทยจ านวนมากมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
สุขภาพ เช่น ชอบรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบ
เครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออกก าลงักาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ซึ่งปัจจัยต่าง 
ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 3. โรคหัวใจวายหรือหัวใจล้มเหลว 
 ถึงแม้ว่าจะพบสถิติและข้อมูลเกี่ยวกับผู้ปุวยภาวะหัวใจวายในกลุ่มคน
ไทยยังมีน้อยแต่เนื่องจากภาวะหัวใจวายมักมีความเกี่ยวเนื่องกับโรคความดัน
โลหิตสูงและกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึง
คาดการณ์ว่าอัตราของการเกิดโรคหัวใจวายจะมีแนวโน้มสูงขึ้นในอนาคต 
โรคหัวใจวายส่วนใหญ่เกิดจากประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและหลอดเลือด
ที่ลดลง โดยพบได้บ่อยในผู้ใหญ่ช่วงอายุ 50 - 59 ปี อัตราการเกิดโรคจะเพิ่ม
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สูงขึ้นตามอายุ โดยเฉพาะในช่วงอายุ 80 - 89 ปี ผู้ที่ปุวยด้วยโรคนี้ประมาณร้อย
ละ 47 จะกลับเข้านอนรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน ถ้ามีอาการไม่
รุนแรงจะมีโอกาสเสียชีวิตร้อยละ 5-10 แต่ถ้ามีอาการรุนแรงมากจะมีโอกาส
เสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 30-50 อัตราการตายส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นสูงภายใน 5 
ปีหลังการวินิจฉัยโรค คุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะหัวใจวายขึ้นอยู่กับความรุนแรง
ของโรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การจัดการปัจจัยเสียงและการดูแล
ตนเอง  
 

การท างานของหัวใจหลังเจ็บป่วย 
 ภายหลังเจ็บปุวยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจวาย หัวใจจะปรับตัวเพื่อให้สามารถท างานได้ใกล้เคียงภาวะปกติก่อน
การเจ็บปุวย การเปลี่ยนแปลงที่พบได้บ่อย ได้แก่ 
  2.1 เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ เป็นกลไกชดเชยที่
เกิดได้ในทันทีทันใดทีเ่กิดจากการท างานของของระบบประสาท 
  2.2 เพิ่มความดันโลหิต นอกจากจะเพิ่มอัตราการเต้น
ของหัวใจแล้ว ร่างกายยังปรับตัวโดยเพิ่มการหดตัวของหลอด
เลือดทั่วร่างกายและพยายามท าให้เลือดด าไหลกลับสู่หัวใจมากขึ้น ส่งผลท าให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น  
  2.3 กล้ามเน้ือของหัวใจยืดขยาย จากการท างานของระบบประสาท
อัตโนมัติเพื่อบีบเลือดไปเลี้ยงร่างกายเพิ่มขึ้น แต่ในขณะที่กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแอ 
หัวใจจะบีบตัวได้ลดลง  
  2.4 เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดแดง ให้มีเลือดมาสู่หัวใจมากขึ้น
จะได้ช่วยคงความดันโลหิตและช่วยเพิ่มปริมาณออกซิเจน ภายใต้ภาวะที่มี
เลือดออกจากหัวใจน้อยลง หัวใจจึงต้องท างานมากขึ้น 
  2.5 เพิ่มการกักเก็บน้ าและเกลือในร่างกาย ในภาวะที่มีเลือดออก
จากหัวใจลดลง จะท าให้มีปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตลดลง ไตจะท างานได้น้อยลง
และเกิดภาวะไตวายในที่สุด ซึ่งในภาวะที่หัวใจวายร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนที่มี
ฤทธิ์เก็บกักน้ า จึงท าให้ปริมาณเลือดในหลอดเลือดเพิ่มขึ้น 
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  2.6 เพิ่มขนาดของหัวใจ โดยเพิ่มขนาดของกล้ามเนื้อ ซึ่งสามารถ
เกิดขึ้นได้ทั้งกล้ามเนือ้หัวใจห้องบนหรือห้องล่างหรือทั้งสองส่วน การเพิ่มขนาด
ของกล้ามเนื้อหัวใจจะท าให้ความสามารถในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง 
ดังนั้นเลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจึงลดลง ร่างกายจึงได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  
 ซึ่งการปรับตัวดังกล่าวขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพที่หัวใจและหลอดเลือด 
กลไกการชดเชยต่าง ๆ ดังกล่าวจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น 
การเพิ่มขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจ และกลไกสามารถควบคุมได้ เช่น การกักเก็บ
น้ าและเกลือแร่ที่สามารถควบคุมได้ด้วยวิธีการควบคุม
อาหารและน้ า ดังนั้น ผู้ที่มีปัญหาหัวใจและหลอดเลือด 
ควรมีความรู้ ความเข้าใจ ในการควบคุมกลไกล 
ดังกล่าวเพื่อท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นที่ส่งผลกระทบ
โดยตรงต่อการท างานของหัวใจ 

 
การดูแลหัวใจด้วยตนเองด้วยการฟื้นฟูหัวใจ 

 การฟื้นฟูหัวใจด้วยตนเองจะเน้นการลดการความเสี่ยงและช่วย
ประคับประคองการท างานของหัวใจให้เต็มศักยภาพ การฟื้นฟูหวัใจจะ
ประกอบด้วยกิจกรรมหลัก  ได้แก่ การประเมินการท างานของหัวใจ การ
รับประทานอาหารที่เหมาะกับคนที่มีโรคหัวใจ การออกก าลังกายที่เหมาะกับคน
ที่มีโรคหัวใจ การลดหรือจัดการความเครียด การกินยาและพบแพทย์ตามนัด 
โดยใช้เทคนิคง่าย ๆ ดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินการท างานของหัวใจและอาการผิดปกติ 
ผู้ปุวยโรคหัวใจสามารถท าได้ด้วยตนเองเพือ่ทราบ
ปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง สามารถจัดการแก้ไขปูองกัน
อันตรายถึงแก่ชีวิตได ้ถ้าผู้ปุวยทราบถึงวิธีการประเมิน 
อาการ อาการแสดงที่เกิดขึ้น รวมทั้งสามารถแปล
ความหมายสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ สิ่งทีผู่ปุ้วย
โรคหัวใจควรประเมินได้ด้วยตนเอง ได้แก่ 
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1.1 การประเมินชีพจรหรือการคล าชีพจร ขณะคล าชีพจร
ให้สังเกตอัตราการเต้น ความแรง ความเบา ความสม่ าเสมอหรือไม่
สม่ าเสมอ การคล าชพีจรควรค าเพื่อเปรียบเทียบความแรงของชีพจรที่
คล าทั้ง 2 ข้าง ต าแหน่งที่ควรคล าคือ ต าแหน่งบริเวณข้อมือเป็น
ต าแหน่งที่นิยมมากที่สุด รองลงมาได้แก่ต าแหน่งข้อพับของแขน ส่วน
ต าแหน่งเส้นเลือดค่อนข้างใหญ่ที่คล าได้ง่าย คือ ต าแหน่งบริเวณต้น
คอ มักจะใช้คล าในกรณีที่คล าเส้นเลือดอื่นแล้วไม่พบชีพขจร ชีพจรที่

ปกติควรคล าได้ประมาณ 60 – 110 ครั้งตอ่นาที 
วิธีการคล าชีพจร โดยใช้นิ้วชี้ นิ้วกลาง และนิ้วนาง ใช้
นิ้วกลางสัมผัสกับชีพจรได้มากกว่าอีก 1 นิ้ว อย่าใช้
นิ้วหัวแม่มือ ให้อวัยวะส่วนที่จับ วางลงราบๆ โดยมีที่
หนุน อย่ายกแขนผู้ปุวยขึ้นจับ การนับชีพจรควรใช้
เวลาครึ่งนาทีหรือ 1 นาที ถ้าผู้ปุวยเป็นโรคหัวใจ ต้อง
นับทั้ง 2 ข้าง และนับให้เต็ม 1 นาที ถ้าสงสัยหรือไม่
แน่ใจควรเริ่มนับใหม่ 

  1.2 ประเมินอาการหายใจล าบาก พบได้บ่อย เป็นการหายใจได้
ตื้นหรือหายใจได้ล าบาก ซึ่งเป็นอาการที่แสดงว่าร่างกายก าลังเผชิญกับ
อันตราย สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการหายใจล าบากในผู้ปุวยโรคหัวใจ คือ
ปอดมีเลือดคั่งและการเพิ่มความดันในหลอดเลือดแดง ท าให้ผู้ปุวยมี
อาการหายใจล าบากขณะพักหรือและขณะออกแรง อาการจะหายไปเม่ือ
ได้พัก บางรายอาจมอีาการหายใจล าบากเมื่อนอนราบ หรือมีอาการ

หายใจล าบากในตอนกลางคืน ซึ่งผู้ปุวยสามารถประเมิน
อาการเหนื่อยหอบได้จากการที่ต้องออกแรง รู้สึกหายใจไม่
พอ ไม่เต็มอิ่ม ไม่โล่ง หายใจไม่ทันหรือต้องใช้กล้ามเนื้อช่วย
ในการหายใจและไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ 

1.3 ประเมินอาการบวมและน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น เป็น
อาการที่พบได้บ่อย เนื่องจากเลือดคั่งตามหลอดเลือดส่วนปลายหรือส่วนต่ าของ
ร่างกายแสดงถึงการไหลกลับของเลือดเข้าสู่หัวใจได้ไม่ดี ในระยะแรกอาจสังเกต
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ไม่เห็น แต่จะทราบได้จากการชั่งน้ าหนักตัว เมื่อมีอาการหัวใจรุนแรงมากขึ้นจะ
สังเกตอาการบวมได้ง่ายขึ้น บางรายอาจจะบวมทั้งตัว โดยสังเกตจากบริเวณแขน 
ขา ใบหน้า อวัยวะสืบพันธุ์ หน้าอก และมีภาวะท้องมาน ผู้ปุวยสามารถประเมิน
โดยการชั่งน้ าหนัก หรือสังเกตอาการบวมกดบุ๋มที่หลังเท้า ข้อเท้า หน้าแข้ง เมื่อ
นั่งหรือยืนเป็นเวลานาน ๆ ถ้าอาการไม่รุนแรงจะสามารถคืนสู่สภาพปกติได้ แต่
หากมีอาการรุนแรงมากจะมีอาการบวมกดบุ๋มและไม่สามารถคืนสู่สภาพปกติได้  
 1.4 ประเมินอาการใจสั่น เป็นอาการที่ผู้ปุวยรู้สึกสั่นในอกหรือมีการเต้น
ผิดปกติของหัวใจ ผู้ปุวยมักจะรู้สึกเหมือนหัวใจเต้นเร็ว มีการกระโดดหรือคล้าย
สะดุดของจังหวะการเต้น หรือมีอาการวูบคล้ายหัวใจหยุดเต้นมีอาการหัวใจเต้น
แรง ซึ่งอาการใจสั่นเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น จากการเต้นผดิจังหวะทั้งชนิด
เต้นช้าและเร็ว จากการบีบตัวของหัวใจที่แรงมาก (เหมือนกับความรู้สึกเมื่อดื่มชา 
กาแฟ หรือขณะมีความเครียดสูงของอารมณ์และร่างกาย) หรือมีการเพิ่ม
ปริมาตรเลือดที่หัวใจบีบออกแต่ละครั้งผู้ปุวยสามารถประเมินอาการใจสั่น โดย
การคล าชีพจร เพื่อดอูัตราการเต้น ความแรง ความเบา ความสม่ าเสมอ การคล า
ชีพจรควรเปรียบเทียบความแรงของชีพจรที่คล าได้ทั้ง 2 
ข้าง  

1.5 ประเมินอาการเจ็บหน้าอก อาจเกิดขึ้นได้
หลายสาเหตุ เช่น จากปอด จิตใจ ทางเดินอาหาร 
กล้ามเนื้อและกระดูก ซึ่งแต่ละสาเหตุมีกลไก ลักษณะ
การเกิด ความรุนแรงและอันตรายที่แตกตา่งกัน  แต่
อาการเจ็บหน้าอกที่เกิดจากหัวใจ จะมีลักษณะการเจ็บ
อกแน่น เจ็บแน่นที่มีบริเวณกว้าง ไม่สามารถระบุขอบเขตได้อยา่งชัดเจน และ
อาจเจ็บร้าวไปยังส่วนอื่นที่อยู่ไกลออกไปจากต าแหน่งเดิม เช่น ตน้แขน ไหล่ 
หลังขากรรไกร หรือกราม ซึ่งการเจ็บหน้าอกจากหัวใจจะท าให้หัวใจได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอ ซึ่งผู้ปุวยสามารถประเมินได้ด้วยตนเองจากลักษณะของ
ความเจ็บปวดที่เป็นแบบถูกบีบรัด อึดอัดในหน้าอก อาการปวดมักจะค่อย ๆ 
เพิ่มขึ้น แม้ขณะพักอาการเจ็บปวดก็ไม่ลดลง ต าแหน่งที่เจ็บ มักเป็นบริเวณใต้
กระดูกหน้าอก ค่อนมาทางซ้ายที่เจ็บปวดจะกว้าง ไม่สามารถชี้จุดเจ็บปวดที่
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ชัดเจนได ้ระยะเวลาของอาการปวดเจ็บแน่น
หน้าอก จะมีเวลาไม่ต่ ากว่าครึ่งนาทีและไม่นานกว่า 
30 นาที ส่วนใหญ่อาการปวดจะหายไปในเวลา 5 – 
15 นาที  
 2. บริโภคอาหารและน้ าที่เหมาะกับคนท่ีมี

โรคหัวใจ การรับประทานอาหารเฉพาะโรคที่เหมาะสมกับโรคหัวใจ จะสามารถ
ลดความรุนแรงของโรคหัวใจที่เกิดขึ้นได้ การปฏิบัติตัวในการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคที่เหมาะสม ดังนี้ 
  2.1 จ ากัดอาหารที่มีรสเค็ม/ เกลือโซเดียม ผู้ปุวยจ าเป็นต้องจ ากัด
อาหารที่มีรสเค็ม หรืออาหารมีปริมาณโซเดียมหรือเกลือแกงสูง ท าให้ดึงน้ าเข้าสู่
หลอดเลือดมากขึ้น ท าให้ของเหลวในร่างกายมีปริมาตรมากขึ้น ระดับความดัน
โลหิตจะสูงขึ้น หัวใจจึงต้องท างานหนักมากขึ้น ผู้ปุวยมีแนวโน้มจะเกิดภาวะ
หัวใจวาย บวม หรือหอบเหนื่อยตามมาได้ ผู้ปุวยโรคหัวใจควรหลีกเลี่ยงการ
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม หรือรับประทานอาหารที่รสเค็มน้อยที่สุดเท่าที่จะ
ท าได้ ควรจ ากัดเกลือรับประทานไม่เกินวันละ 1 ช้อนชา ควรหลกีเลี่ยงหลีกเลี่ยง
ปลาเค็ม อาหารส าเร็จรูป อาหารกระป๋อง อาหารหมักดองต่างๆ เต้าเจี้ยว ซอส
รสเค็ม กะปิ ผงชูรส ผงกันบูด เป็นต้น 
  2.2 จ ากัดอาหารที่ไขมันสูง หลีกเลี่ยงการรับประทานไขมันอิ่มตัว
เพราะจะเพิ่มโคเลสเตอรอลในร่างกาย ท าให้หลอดเลือดตีบแคบ แข็งและเปราะ
ขาดความยืดหยุ่น ท าให้โรคหัวใจรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  ดังนั้น อาหารที่มีไขมันสูงที่
ควรหลีกเลี่ยง ได้แก่ อาหารประเภทเนื้อสัตว์ปนมัน เช่น หมูสามชั้น ขาหมู เนื้อ
หมู หรือเนื้อวัวติดมัน หนังไก่ หนังเป็ด เครื่องในสัตว์ สมองสัตว์  ไขมันจากสัตว์
เช่น น้ ามันหมู เนย นม และผลิตภัณฑ์จากนม เช่น โยเกิร์ต น้ ามนัพืชบางชนิด 
ได้แก่น้ ามันมะพร้าว น้ ามันปาล์ม และกะทิ อาหารทะเลบางชนิดเช่น ปลาหมึก 
กุ้ง หอยนางรม เป็นตน้ หลีกเลี่ยงการประกอบอาหาร โดยการทอดหรือผัด 
อาหารจานด่วนบางชนิดเช่น พิซซ่า เป็นต้น ควรปรุงอาหารด้วยการต้มหรือนึ่ง
แทน 
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 2.3 อาหารประเภทโปรตีน ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจควรรับประทาน
อาหารโปรตีน โดยเฉพาะประเภทเนื้อปลาเนื่องจากมีไขมันต่ า ย่อยง่าย และมี
กรดไขมัน และควรรับประทานโปรตีนจากถั่วประเภทต่างๆ ซึ่งสามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดได้ประมาณร้อยละ 5 เมื่อเปรียบเทียบกับโปรตีน 
จากสัตว์ 
  2.4 เลือกอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต ควรเป็นคาร์โบไฮเดรตที่ไม่
ผ่านกระบวนการ ได้แก่ ข้าว แปูง ธัญพืชต่างๆ หลีกเลี่ยงอาหารและเครื่องดื่มที่
มีรสหวานจัด เช่น น้ าอัดลม ขนมหวาน ไอศกรีม เนื่องจากจะท าให้ระดับน้ าตาล
ในเลือดสูง และเปลี่ยนเป็นไขมันสะสมในหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดตีบแคบ
และแข็งตัว 
  2.5 รับประทานผักและผลไม้ ควรรับประทานผักและผลไม้ที่สดใหม่
และเป็นผลไม้ ที่มีรสไม่หวานจัด จะช่วยในกระบวนการย่อยและการดูดซึมท าให้
การขับถ่ายปกติ ลดอาการท้องผูก ที่ต้องใชแ้รงเบ่งมากขณะถ่าย ท าให้ความ
ต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจท างานเพิ่มมากขึ้น จนเกิดอาการเจ็บ
หน้าอก ท าให้หัวใจหยุดเต้นได ้นอกจากนี้อาหารที่มีเส้นใยจะท าให้รู้สึกอิ่มเร็ว
ช่วยดูดซับน้ าตาล และช่วยลดการดูดซึมไขมัน จึงสามารถควบคุมระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดได้ 
  2.6  จ ากัดการดื่มน้ า ในภาวะปกติควรดื่มน้ า
อย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว แต่ในผู้ปุวยโรคหัวใจควรดื่มน้ า
ประมาณ 1,500–2,000 มิลลิลิตร การดื่มน้ ายังช่วยให้
ระบบขับถ่ายท างานได้ดีขึ้นลดปัญหาภาวะท้องผูก ซึ่ง
ผู้ปุวยต้องใช้แรงเบ่ง ท าให้เพิ่มความต้องการการใช้
ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ อาจเกิดอาการเจ็บหน้าอก
ได้ นอกจากนี้ผู้ปุวยโรคหัวใจควรสังเกตอาการน้ าเกินของ
ตนเองร่วมด้วย เช่น อาการบวม น้ าหนักตัวขึ้นเร็ว 
ปัสสาวะออกน้อย ตื่นมาหอบตอนกลางคืน หรือเวลานอนใช้หมอนหนุนสองใบ 
เป็นต้น 
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  2.7 งดหรือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ ชา กาแฟ เพราะจะกระตุ้นให้
หลอดเลือดมีการหดตวัและเกิดภาวะหัวใจเต้น
ผิดปกติได ้ 
  2.8 งดสูบบุหรี ่เนื่องจากสาร

นิโคตินในบุหรี่เป็นตัวกระตุ้น ที่ท าให้หลอดเลือดหัวใจหดตัวและหัวใจเต้นเร็วขึ้น 
  โดยสรุปผู้ปุวยโรคหัวใจควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเพื่อให้เหมาะกับโรค ได้แก่ การรับประทานอาหารที่ไขมันและ
โคเลสเตอรอลต่ า รับประทานอาหารประเภทโปรตีนจากเนื้อปลาและโปรตีนจาก
พืช จ ากัดอาหารที่มีเกลือโซเคียม และอาหารที่มีรสเค็ม ควรรับประทานผักและ
ผลไม้ที่มีรสไม่หวานจัด หลีกเลี่ยงอาหารทีม่ีรสหวานจัด เครื่องดื่มที่มีรสหวานจัด 
และหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และคาเฟอีน 

3. ออกก าลังกายที่เหมาะกับคนที่มีโรคหัวใจ การออก
ก าลังกายที่เหมาะสมจะท าให้หัวใจท างานดีขึ้น ร่างกายสามารถน า
ออกซิเจนไปใช้ได้ดีขึ้น ช่วยลดอาการต่างๆ ลดความเครียด เพิ่ม
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ท าให้สามารถท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ดีขึ้น มีสภาพจิตใจและคุณภาพชีวิตดีขึ้น ซึ่งการออก
ก าลังในผู้ปุวยโรคหัวใจที่เหมาะสมที่สุด คือ “การเดิน” ซึ่งเป็นสิง่ที่
ดี สามารถท าได้ง่าย สะดวก ควรท าทุก ๆ วันหรือเกือบทุกวันอย่างน้อยวันละ 
20-30 นาที หรือออกก าลังกายสะสม 150 นาทีต่อสัปดาห์ 
 การเดินที่ถูกวิธี สามารถท าได้ทุกสถานการณ์ทั้งบนถนน ทางเท้า หรือลู่
วิ่ง  ซึ่งการเดินที่ถูกตอ้ง “ควรเดินเร็ว ๆ ก้าวเท้าถี่ ๆ แกว่งแขนแรง ๆ มีความ
ต่อเนื่อง เดินแล้วมีเหงื่อออก” ก่อนเดินทุกครั้งควรอบอุ่นร่างกาย ยืดเส้นยดืสาย
เพื่อให้ระบบต่างๆในร่างกายเตรียมพร้อมระบบต่างๆ และยังช่วยปูองกันการ
บาดเจ็บของกล้ามเนื้อและข้อต่อ 
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เทคนิคการเดินที่ถูกวิธีมีดังนี้ 
 1) ท่าเดินที่เหมาะสม ศีรษะและล าตัวตรง ตามอง
ตรงไปข้างหน้า หลีกเลี่ยงการเดินก้มหน้าเดิน ซึ่งท่าทางเดิน
ที่ดีจะช่วยท าให้มีการหายใจได้สะดวก ลดอาการปวดตึงที่
คอและหลัง 
 2) จังหวะการก้าวเดินควรลงส้นเท้าก่อนแล้วค่อยทิ้ง
น้ าหนักตัวไปข้างหน้า เท้าหลังยกขึ้นเพื่อส่งตัวออกไป

ข้างหน้า 
 3) ควรแกว่งแขน ในทิศทางตรงข้ามกับขา ควรให้ข้อศอกอยู่ติดกับล าตัว
มามากที่สุด ซึ่งจะช่วยเผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้น และช่วยในการทรงตัวในขณะ
เดิน 
 4) ขณะเดินต้องไม่เกร็ง หรือห่อไหล่ ควรงอข้อศอกประมาณ 90 องศา 
และก ามือหลวมๆ ขณะเดินออกก าลังกาย 
 5) เมื่อต้องการก้าวเท้าให้เร็วขึ้น ควรก้าวเท้าให้ถี่ข้ึนด้วย ไม่ควรที่จะ
สาวเท้ายาวเกินกว่าปกติ เพราะอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อที่สะโพก
หรือขาได้ 
  ก่อนที่จะหยุดเดิน ควรมีการผ่อนคลาย โดยการเดินช้าลงหรือยดืเส้นยืด
สายอีกครั้งเพื่อช่วยให้ระบบต่างๆ ค่อยๆลดการท างานลง เพื่อให้ร่างกายกลับคืน
สู่สภาวะปกติ 
 ผู้ที่เจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจต้องตรวจสอบอาการปกติที่
อาจพบได้ขณะออกก าลังกาย เช่น อัตราการเต้นของหัวใจที่
เพิ่มขึ้นจนมีอาการใจสั่น อัตราการหายใจเพิ่มขึ้นจนพูดคุย
ไม่ได้ เหงื่อออก อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อซึ่งมักพบใน 2-3 
วันแรกของการออกก าลังกาย ผู้ปุวยโรคหัวใจจะต้องไม่หักโหม
และรู้ข้อบ่งชี้ในการหยุดออกก าลังกาย เชน่ มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอก เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ เหนื่อยมาจนพูดไม่ออก 
หายใจสั้นๆ ถี่มาก ๆ เป็นตะคริว เมื่อยตัว ปวดกล้ามเนื้ออย่าง
รุนแรง มีเหงื่อออกมากหลังออกก าลังกาย มีอาการล้า และหมดแรง เป็นต้น 
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 4. การลดความเครียดและการผ่อนคลาย เป็นกิจกรรมที่ส าคัญท าให้
ผู้ปุวยโรคหัวใจได้ผ่อนคลายความตึงเครียด สามารถใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์ 
ความเครียดสูงท าให้ร่างกายมีการตอบสนองลดลง เทคนิคในการจัดการกับ
ความเครียด ได้แก่ นัง่สมาธิ อ่านหนังสือ ดโูทรทัศน์ นอนหลับพักผ่อน เป็นต้น 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ได้เสนอเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด
โดยเน้นการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และการท าจิตใจให้สงบ วิธีง่ายๆ สามารถท าได้
ด้วยตัวเอง ดังนี ้
 4.1 ฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ โดยกลุ่มกล้ามเนื้อที่ควรฝึกเกร็ง คือ 
แขน ขา ใบหน้า หน้าท้อง วิธีการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ นั่งในท่าสบายเกร็งกล้ามเนื้อ
ไปทีละกลุ่ม ค้างไว้สัก 10 วินาที แล้วคลายออก จากนั้นก็เกร็งใหม่สลับกันไป
ประมาณ 10 ครั้ง ค่อยๆ ท าไปจนครบทุกกลุ่ม เช่น เริ่มจากการก ามือ และเกร็ง
แขนทั้งซ้ายขวาแล้วปล่อย 
 4.2 ฝึกการหายใจ ฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระ
บังลมบริเวณหน้าท้องเมื่อหายใจเข้า หน้าท้องจะพองออก 
และเมื่อหายใจออก หน้าท้องจะยุบลง ซึ่งจะรู้ได้โดยเอามือ
วางไว้ที่หน้าท้องแล้วคอยสังเกตการหายใจเข้าและหายใจออก
ควรหายใจเข้าลึกๆ และช้าๆ กลั้นไว้ชั่วครู่แล้วจึงหายใจออก
ลองฝึกเป็นประจ าทุกวัน การหายใจแบบนี้จะช่วยให้ร่างกาย
ได้รับออกซิเจนมากขึ้น ท าให้สมองแจ่มใส ร่างกาย 
กระปรี้กระเปร่า ไม่ง่วงเหงาหาวนอน  
 4.3 การท าสมาธิเบื้องต้น โดยเลือกสถานที่ที่เงียบสงบ ไม่มีใครรบกวน 

เช่น ห้องพระ ห้องนอน ห้องท างานที่ไม่มีคน
พลุกพล่าน หรือมุมสงบในบ้าน นั่งขัดสมาธิ หรือจะนั่ง
พับเพียบก็ได้ ก าหนดลมหายใจเข้าออก โดยสังเกตลม
ที่มากระทบปลายจมูก หรือริมฝีปากบน ให้รู้ว่า
ขณะนั้นหายใจเข้าหรือออกหายใจเข้าท้องพอง หายใจ
ออกท้องยุบ 
 4.4 การนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ การ
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นอนหลับพักผ่อนช่วยให้สดชื่น ก่อนนอนควรเลือกสถานที่และเครื่องนอนที่
สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก อุณหภูมิพอเหมาะ ไม่มีเสียงหรือแสงที่รบกวน 
ก่อนนอนควรท าจิตใจให้สดชื่น ผ่อนคลายเครียด 
 4.5 การนวด การนวดเป็นการผ่อนคลายกล้ามเนื้อและท าให้เลือดลมสูบ
ฉีดและผ่อนคลาย ท่านวดง่ายๆ ที่สามารถท าได้
ด้วยตนเอง เช่น การนวดศีรษะ การนวดไหล่คลาย
เครียด เป็นต้น 
5. รับประทานยาต่อเนื่องและพบแพทย์ตามนัด 
ซึ่งยาที่ผู้ปุวยโรคหัวใจได้รับในความเป็นจริงไม่มียา
ตัวไหนที่สามารถรักษาโรคหัวใจให้หายขาดได้ แต่
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องจะท าให้ควบคุม
อาการของโรคหัวใจไม่ให้มีความรุนแรงเพิ่มขึ้น โดยยาทั้งหมดสามารถแบ่ง
ออกเป็นกลุ่มๆ ได้ดังนี้ 

 5.1 ยาบรรเทาอาการเจ็บหน้าอก 
เช่น ยาอมใต้ลิ้น ยาขยายหลอดเลือด ยา
ต้านแคลเซียม ยาที่ผูปุ้วยได้รับจะช่วยลด
ความดันโลหิตแล้ว ยาลดการบีบตัวและ
อัตราการเต้นของหัวใจ ท าให้กล้ามเนื้อ
หัวใจคลายตัว ลดการใช้ออกซิเจน และลด
อาการเจ็บหน้าอก ยาในกลุ่มนี้ต้องพกพาไว้
ติดตัวตลอดเวลา  

 5.2 ยาต้านเกร็ดเลือด เช่น แอสไพริน โคพิโดเกรล จะช่วยปูองกันการ
จับกลุ่มของเกร็ดเลือด ซึ่งจะท าให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดได้ง่ายขึ้น 
 5.3 ยาลดไขมัน เนื่องจากภาวะไขมันสูงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้โรคมีความ
รุนแรงมากขึ้น การลดไขมันเลือดในผู้ปุวยโรคหัวใจปูองกันความรุนแรงของโรค 
 5.4 ยาควบคุมการเต้นของหัวใจ เป็นยาที่ช่วยลดอัตราการเต้นหรือ
ควบคุมการเต้นของหัวใจให้อย่างในช่วงปกติ ยาลดความดันเลือด  เช่น ยาขับ
ปัสสาวะ ยากั้นเบต้า ยาขยายหลอดเลือด ยาต้านแองจิโอแทนซิน เป็นต้น 
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 5.5 ยาอื่น ๆ  เช่น ยาระงับปวด ยาระงับความวิตกกังวล โดยถ้าผู้ปุวย
โรคหัวใจมีอาการเครียดจะท าให้ระบบประสาทอัตโนมัติท างานเพิ่มขึ้น ท าให้
ความต้องการออกซิเจนของผู้ปุวยเพิ่มขึ้นตามมา 
 5.6 ยารักษาโรคร่วม เช่น ยารักษาโรคเบาหวาน  ยารักษาโรคเกาต์ เป็น
ต้น 
 ดังนั้นผู้ปุวยจึงต้องรับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัดและมา
ตรวจตามนัดทุกครั้งเพื่อติดตามอาการ ความรุนแรงของโรคหัวใจ และปรับยาได้
อย่างเหมาะสม โดยผู้ปุวยจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในการรับประทานยา 
ทราบผลข้างเคียงของยาที่ตนใช้รักษาเพื่อให้เกิดความปลอดภัยและไม่หยุดยา
ด้วยตนเอง ผู้ปุวยโรคหัวใจส่วนใหญ่มักจะได้รับยาหลายชนิด ท าให้เกิดปัญหา
หยุดยาเอง ลืมรับประทานยา ดังนั้นผู้ปุวยโรคหัวใจจึงควรปฏิบัติ ดังนี้ 

1. ควรรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง 
หากพบอาการข้างเคียงจากยา ต้องปรึกษาแพทย์   

2. คิดว่ายาเป็นสิ่งจ าเป็นเนื่องจากการรักษาโรคหัวใจกลุ่มนี้ ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ หากเข้าใจว่าตนเองหายจากโรคแล้ว 
เพราะไม่มีอาการ และเบื่อหน่ายในการรักษา ควรปรึกษาแพทย์หรือ
บุคลากรด้านสุขภาพ 

3. ควรรับประทานให้ตรงเวลา ตรงตามมื้ออาหาร 
4. ไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ 
5. หากลืมรับประทานยา ไม่ควรน าไปรวมกับมื้อถัดไปเพราะ

อาจได้รับยามาเกิน  
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