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บทสรุปผู้บริหาร (Executive summary) 
 
   ข้าพเจ้า รองศาสตราจารย์ ดร. อาภรณ์  ดีนาน  ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากมหาวิทยาลัยบูรพา 
ประเภทงบประมาณ เงินรายได้ จากเงินอุดหนุนรัฐบาล (งบประมาณแผ่นดิน) มหาวิทยาลัยบูรพา โครงการวิจัย
เรื่อง การลดปัจจัยเสี่ยงและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Risk Reduction and 
Cardiac Rehabilitation of Myocardial Infarction Persons รหัสโครงการ 2559A10802171/สัญญาเลขที่
21/2559 ได้รับงบท้ังสิ้น 559,350 บาท ระยะเวลาด าเนินการ 2 ปี 10 เดือน (วันท่ี 14 มกราคม 2559 – วันท่ี
30 พฤศจิกายน 2561) 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบโปรแกรมการลดความเสี่ยงและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของ
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial 
[RCT]) กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ที่เข้ารับบริการต่อเนื่องท่ีแผนกผู้ปุวยนอก จ านวน
ท้ังหมด 196 ราย กลุ่มตัวอย่างได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยท่ีกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล
ตามปกติและได้รับคู่มือการดูแลตนเอง ส่วนกลุ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรมการลดความเสี่ยงและฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจท่ีพัฒนาจากผลงานวิจัยพื้นฐานและหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นาน 
4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง โดยมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเรื่องโรคหัวใจเป็นโค้ช (coach) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ   การพัฒนาทักษะการออกก าลังกายด้วยการเดินและใช้อุปกรณ์นับก้าว (Garmin, 
Viofit) การเย่ียมบ้าน และการติดตามทางโทรศัพท์ วัดผลลัพธ์ของโปรแกรมหลัง 4 และ 12 สัปดาห์ 

 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพดีขึ้นและแตกต่างจากกลุ่มควบคุม ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้ปัญหาสุขภาพ การมีสมรรถนะการท าหน้าที่ คุณภาพชีวิต ระดับไขมัน HDL เพิ่มขึ้น 
และมีภาวะซึมเศรา้ลดลง นอกจากนี้ยังพบแนวโน้มท่ีดีขึ้นและแตกต่างตามช่วงเวลาหลังการทดลองและการ
ติดตามผลของพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้ปัญหาสุขภาพ การมีสมรรถนะการท าหน้าที่ คุณภาพชีวิต ระดับไขมัน 
HDL และภาวะซึมเศร้า 

 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่  
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ีก าหนดนโยบาย สามารถ 

น าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจน้ี ไปให้หน่วยงานด้านสุขภาพ เช่น โรงพยาบาลต่าง ๆ 
น าโปรแกรมไปใช้ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจแก่ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเนื่องจากผลการทดสอบ
โปรแกรมฯ ครั้งนี้ให้ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพท่ีดี  

2. ข้อเสนอแนะในการน าโปรแกรมฯ ไปใช้ในการให้บริการ ได้แก่  โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
และระดับชุมชน สามารถน าการลดปัจจัยเสี่ยงและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจน้ี ไปใช้ในการให้บริการผู้ปุวยท่ีมีปัญหา
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ เนื่องจากให้ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพท่ีดี โปรแกรมฯ มีองค์ประกอบและขั้นตอนท่ี
ชัดเจน แต่จ าเป็นต้องฝึกอบรมพยาบาลผู้ท่ีจะท าหน้าโค้ช ให้มีความรู้เกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจและ
เข้าใจเทคนิคการโค้ชให้แก่ผู้ปุวย  

  3. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัย ได้แก่ การศึกษาต่อยอดเกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของ 
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในหลากหลายพื้นท่ี (multi-settings) การน าโปรแกรมฯ ไปใช้ในพื้นท่ีอื่นๆ 
ของประเทศที่อาจมีความแตกต่างในบริบทจากภาคตะวันออก นอกจากนั้นควรศึกษากับกลุม่ตัวอย่างที่มีขนาด
ใหญ่ขึ้นและติดตามผลระยะเวลานานขึ้นเพื่อศึกษาความคงทนของผลลัพธ์ของโปรแกรมฯ 
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บทคัดย่อ 
 

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นสิ่งที่มีความส าคัญส าหรับผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เนื่องจากจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ สามารถปูองกันโรคแทรกซ้อนรวมและเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิต การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial [RCT]) 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบผลของโปรแกรมลดความเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มารับบริการที่แผนกผู้ปุวยนอก 
จ านวน 196 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 80 รวม และกลุ่มควบคุม 116 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่คณะวิจัยพัฒนามาจากผลการวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 
ครั้ง โดยมีเนื้อหาเปประกอบดด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคการปรับ เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การเยี่ยม
บ้าน การติดตามทางโทรศัพท์และพัฒนาทักษะในการออกก าลังกายด้วยการเดิน โดยมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
เป็นโค้ชและใช้อุกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) ประเมินผลก่อน หลังและระยะติดตาม 3 เดือน โดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบวัดการรับรู้ปัญหาสุขภาพ สมรรถนะการท าหน้าที่ แบบวัดความซึมเศร้า 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตและการตรวจไขมันในเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติพรรณา การวิเคราะห์ค่าทีและ
การวิเคราะห์ค่าความแปรปรรวนแบบวัดซ้ า 

 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพดีขึ้นและแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญท่ีระดับ .05 ได้แก่ พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการจัดการความเครียด             การ
รับรู้ปัญหาการเจ็บปุวย สมรรถนะการท าหน้าที่ ความซึมเศร้า คุณภาพชีวิต และ ระดับไขมัน HDL แต่ไม่พบ
ความแตกต่างในพฤติกรรมการรับประทานอาหารระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ยังพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตของระยะเวลาก่อน หลัง และระยะติดตาม (p<.05) ของพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการจัดการความเครียด การรับรู้ปัญหาการ
เจ็บปุวย สมรรนะการท าหน้าที่ ความซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต  

 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่สร้างข้ึนนี้ ให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี จึงควรน าโปรแกรมที่สร้างขึ้นนี้ไปใช้กับผู้ปุวย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มารับบริการที่โรงพยาบาลอ่ืนๆ รวมทั้งน าทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น
และเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น 

  
ค าส าคัญ: ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  โปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรภาพหัวใจ  การปรับพฤติกรรม คุณภาพ
ชีวิต   
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Abstract 
 

Cardiac rehabilitation (CR) can promote heart function, prevent complication, 
and improve quality of life of post myocardial infarction persons. The objective of 
this randomized control trial (RCT]) study was to evaluate the cardiac rehabilitation 
program for post myocardial infarction patients. A sample was post myocardial 
infarction persons who follow up at out patien department. One hundred and nighty 
sex were randomly assigned into the experiment (n = 80) and the control (116) 
groups.  The experiment group participated in the 4-week CR program comprising of 
health education, behavior modification, home visit, telephone call, coaching by 
advanced practice nurse in cardiology as well as back up with step count (Garmin 
viofit). The outcomes were nmeasured at based line, 4 weeks, amd 12 weeks by a 
apackage of questionnaires and lipid profile test. Data were analyzed using 
descriptive statistics, t- test, and Repeated Measures ANOVA.   

The results showed that there was significant difference (p<.05) between 
group of exercise behavior, stress management, perceived of illness, functional 
performance, depression, and quality of life, except eating behavior. Furthermore, 
there were significant difference (p<.05) of eating behavior, exercise behavior, stress 
management, perceived of illness, functional performance, depression, and quality of 
life. Additinally, t-test analysis found that there was difference between group of HDL 
(p<.05) 

From research results, this CR program produced better health outcomes; 
therefore, it should be implementing in other health care settings. Future research 
should test in multi settings with lager sample size and longitudinal studies.   
 
Keywords:  myocardial infarction, cardiac rehabilitation program, behavior modification, 
health outcomes, and quality of life. 
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล 10 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 11 
ผลการวิจัย 13 
อภิปรายผล 20 
สรุปและข้อเสนอแนะจากการวิจัย 21 
ผลผลิต 22 
รายงานสรุปการเงิน 24 
บรรณานุกรม 25 
ประวัตินักวิจัยและคณะ 29 
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สารบัญตาราง 

ตารางท่ี  หน้า 
1 จ านวนร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง  14 
2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มตัวอย่าง 16 
3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุ่มตัวอย่าง 17 
4 เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง 17 
5 เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับรู้ปัญหาการเจ็บปุวยของกลุ่มตัวอย่าง 18 
6 เปรียบเทียบสมรรถนะในการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่าง 18 
7 เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง 19 
8 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางด้านสรีรวิทยาของกลุ่มตัวอย่าง 19 
9 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 20 
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บทน า 
 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับต้น ๆ ของประเทศไทยและมีแนวโน้มเพ่ิม
มากขึ้นจากสถิติในปี พ.ศ. 2550-2555  พบผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องจาก 206,816 ราย เป็น 274,753 ราย (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข, 2555) โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากภาวะหลอดเลือดแข็งจากการจับของไขมัน
ที่ผนังหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจท าให้หลอดเลือดแดงตีบแคบหรือมีการแตกของคราบ
ไขมันในหลอดเลือด ท าให้เลือดไม่สามารถไปเลี้ยงหัวใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ปุวยมักต้องเข้ารักษา
ในโรงพยาบาลแบบฉุกเฉินเนื่องจากอาการเจ็บอกเพราะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด งานวิจัยที่ผ่านมา
พบว่านอกจากกรรมพันธุ์ในคนที่มีประวัติครอบครัวปุวยด้วยโรคหัวใจแล้ว ยังมีอีกหลายปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจขาดเลือด เช่น การสูบบุหรี่ (Contie, Defibaugh, Dutchen, Earl, & Wein, 
2012) การมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูงซึ่งจะท าให้เกิดหลอดเลือดแข็ง การมีภาวะน้ าหนักเกิน
หรือโรคอ้วน เป็นโรคเบาหวาน เป็นโรคความดันโลหิตสูง และขาดการออกกาลังกายหรือมี 
การเคลื่อนไหวร่างกายน้อย ซึ่งจากการศึกษาภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปี ในปี 
พ.ศ. 2554 (สุขภาพคนไทย, 2554) พบว่าคนไทยมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ เช่น มีอัตราการเกิดภาวะ
อ้วนที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในทุกกลุ่มอายุ ขาดการออกก าลัง ออกก าลังกายน้อยหรือมีกิจกรรมทาง
กายไม่เพียงพอ รับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม มีความเครียดสูงในการใช้ชีวิตประจ าวัน ซึ่งปัจจัย
ต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพ่ิมอัตราการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ 
 นอกจากนั้นจากรายงานของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (2556) พบว่าผู้ปุวยที่เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดในปี พ.ศ.2556 ถึง 17,388 ราย  
คิดเป็น 26.91 ต่อประชากรแสนคน การเสียชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดส่วนใหญ่มัก
เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างเฉียบพลันและอาจรุนแรงจนท าให้ภาวะช็อคและหัวใจล้มเหลว
ได้ในที่สุด ถึงแม้ว่าปัจจุบันการเสียชีวิตด้วยสภาวะการดังกล่าวอาจมีสถิติลดลงด้วยการพัฒนาระบบ
บริการด้านสุขภาพของประเทศไทยอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น มีการค้นหาผู้ที่มีภาวะเสี่ยง มีการให้
ความรู้ประชาชนเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจและมีระบบการส่งต่อผู้ปุวยที่มีประสิทธิภาพ ดังนั้น
ผู้ปุวยจึงมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเกิดขึ้น พยาธิสภาพที่หัวใจก็ยังคงหลงเหลือและอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการเสียชีวิต
อย่างกะทันหัน มีโอกาสที่จะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ าได้อีก  
ในขณะเดียวกันพยาธิสภาพคงอยู่และไม่ได้มีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ก็จะท าให้หัวใจท างานได้
ลดลงเรื่อย ๆ จนเข้าสู่ภาวะหัวใจล้มเหลวในที่สุด 
 ผลกระทบของการเจ็บป่วยด้วยโรคโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 การเจ็บปุวยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดส่งผลกระทบทั้งผู้ปุวย ครอบครัวและสังคม
โดยพบว่า ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังผ่านพ้นช่วงวิกฤตไปแล้ว พยาธิสภาพของโรคท่ี
หลงเหลือจากการลดลงของปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง (stroke volume) ลดลง  
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ท าให้ความสามารถในการน าออกซิเจนไปใช้ลดลง ส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ต่าง ๆ ของ
ร่างกาย (functional capacity) และผู้ปุวยท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้น้อยลง จนกระทั่งอาจเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้ ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบปัญหาหลังจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ได้แก่ ภาวะช็อก 
(cardiogenic shock)  ภาวะน้ าท่วมปอด ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ในผู้ปุวยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย
มากกว่าร้อยละ 40 จะพบภาวะหัวใจล้มเหลวของหัวใจห้องล่างซ้ายได้ถึงร้อยละ 30-40 และของ
หัวใจห้องล่างขวาร้อยละ 5-10 (Martinez, 2004) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจฉีกขาด และพบอัตราตายสูง
ถึงร้อยละ 90 (นพรัตน์  ธนะชัยขันธ์, 2547; Wenger, 1997; ศิริวัลห์ วัฒนสินธุ,์ 2550) โดยเฉพาะ
ใน 4 ชั่วโมงแรกหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Martinez, 2004) หากผู้ปุวยได้รับการรักษาจนพ้น   
ภาวะวิกฤติแล้ว จะพบว่าผู้ปุวยยังมีพยาธิสภาพหลงเหลืออยู่ ซึ่งจะท าให้ผู้ปุวยมีความสามารถใน 
การท ากิจกรรมต่าง ๆ  ลดลง และมักเกิดภาวะหัวใจวายในที่สุด  
 นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมักมีปัญหาสุขภาพจิต เช่น ท้อแท้  
วิตกกังวล สิ้นหวัง รู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ผู้ปุวยบางรายเกิดความหวาดกลัว โกรธ และหมดหวัง
จากความเจ็บปุวย และการปรับตนเองให้สามารถอยู่กับความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ต้องเปลี่ยนบทบาท
ต่าง ๆ  ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรหรือการท างานที่เคยท ามาได้ ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้ง บางรายต้องออกจากงานท าให้สูญเสียรายได้ของครอบครัว เกิดความไม่ม่ันคงในชีวิตของ
ผู้ปุวยและครอบครัว  บทบาททางสังคมของผู้ปุวยถูกจ ากัด  บทบาทของสมาชิกครอบครัวอาจมี 
การเปลี่ยนแปลงซึ่งปัญหาสุขภาพจิตดังกล่าวมักเปลี่ยนเป็นภาวะซึมเศร้าได้ในระยะ 6 เดือนแรกหลัง
มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Frasure-Smith, Lespérance & Talajic, 1993)  
 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจะท าให้ผู้ปุวยสามารถคงไว้ซึ่งสมรรถภาพการท างานของหัวใจ 
สามารถด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงภาวะปกติ ลดภาวะแทรกซ้อน อัตราการตาย ลดปัญหาด้านจิตใจและ
ภาวะซึมเศร้า การฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจจะเน้นที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและแบบ
แผนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การลดปัจจัยเสี่ยง  
การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น นอกจากนั้นการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจจะ 
ท าให้ผู้ปวยสามารถปรับตนเองให้สามารถอยู่กับความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ผู้ปุวยจะต้องเปลี่ยนแบบ
แผนการด าเนินชีวิตเพ่ือให้เหมาะสมกับข้อจ ากัดที่เกิดขึ้น ต้องออกก าลังกายอย่างเหมาะสมเพื่อคงไว้
ซึ่งสมรรถนะของหัวใจ ต้องควบคุมและจ ากัดอาหารที่มีส่วนประกอบของไขมันและโซเดียมสูงต้อง
สามารถจัดการความเครียดและพักผ่อนอย่างเหมาะสมเพียงพอ ต้องรับประทานยาและมาพบแพทย์
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งต้องลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น งดสูบบุหรี่ งดดื่มสุรา หลีกเลี่ยงท างานหนัก 
เป็นต้น  
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1) การฟ้ืนฟูขณะอยู่ใน
โรงพยาบาล (Inpatient rehabilitation) จะเน้นการเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง ผู้ปุวยจะต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิดมีการประเมินด้านสุขภาพและความเสี่ยง การให้ความรู้ การแก้ไขความเชื่อท่ี 
ไม่ถูกต้อง การเตรียมความพร้อมเม่ือกลับไปอยู่บ้าน ในระยะนี้ผู้ปุวยเกิดภาวะแทรกซ้อนของหัวใจได้
ง่าย ในระยะนี้ต้องมีการเตรียมความพร้อมทั้งผู้ปุวยและญาติ ระยะท่ี 2) การฟ้ืนฟูระยะที่ 2 เป็น
ระยะแรกๆ หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Outpatient rehabilitation) ในระยะนี้มักให้ 
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การดูแลโดยการเยี่ยมบ้าน การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ การให้ค าแนะน าและการให้ผู้ปุวยปฏิบัติ
ตามคู่มือ ระยะที่ 3) การฟ้ืนฟูโดยมีผู้เชี่ยวชาญก ากับ (Supervised rehabilitation) เน้นให้ผู้ปุวย
ออกก าลังกายท้ังแบบที่สอนให้ฝึกออกก าลังกายขณะที่อยู่ในโรงพยาบาลและในชุมชน โปรแกรม 
การฟ้ืนฟูหัวใจอาจมีการปรับให้เหมาะสมกับผู้ปุวยรายบุคคล มีการให้ความรู้และเปลี่ยนความเชื่อที่
ไม่ถูกต้อง เน้นการเลิกสูบบุหรี่และการควบคุมน้ าหนัก และระยะที่ 4) การฟ้ืนฟูเพ่ือการด ารงอยู่ 
(Maintenance of rehabilitation) ประกอบด้วยการดูแล ได้แก่ 1) การประเมินผู้ปุวย (baseline 
patient assessment 2) การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ (nutritional counseling) 3) การจัดการ
กับปัจจัยเสี่ยง (เช่น การควบคุมระดับไขมันในเลือด การควบคุม น ้าหนัก การควมคุมความดันโลหิต 
ควบคุมเบาหวาน การเลิกบุหรี่) 4) การฝึกการออกก าลังกาย (exercise training) 5) การจัดการดูแล
ด้านจิตสังคม (psychosocial interventions) 6) การให้ค าปรึกษาด้านออกก าลังกาย (physical 
activity counseling) การจัดการดูแลด้านจิตสังคม การใช้แหล่งสนับสนุนในชุมชนเพ่ือ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบจะ ต้องมีการประเมินผล (evaluation) 
การด าเนินการ (intervention) ก าหนดผลลัพธ์ที่คาดหวัง(expected outcome)  
 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจที่เหมาะสม ท าให้เกิดผลดีทั้งต่อ
ผู้ปุวยและระบบบริการด้านสุขภาพ  ผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่มีการออกก าลังกายสามารถ
ลดอัตราการตายจากสาเหตุต่าง ๆ ได้ถึงร้อยละ 20 และ อัตราการตายจากปัญหาของหัวใจได้ร้อยละ 
26 ท าให้เพ่ิมความทนในการออกก าลังกาย (Froelicher et al., 1984; Sebrechts et al., 1986; 
Todd & Ballantyne., 1992) ลดปัญหาด้านสุขภาพจิต (ความเครียด อารมณ์แปรปรวน ความวิตก
กังวล ความซึมเศร้า) ลดอาการและอาการแสดงและความพิการ (Lewin et al., 1992; 1995) 
Thompson (1989) พบว่า กลุ่มผู้ปุวยที่เข้าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่มีการ
ให้ค าปรึกษาสามารถลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติและ
ผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีความคงทนนาน 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล การฟื้นฟูหัวใจ
ยังมีความคุ้มค่าในการลดปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ  

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เน้นการออกก าลังกายจะท าให้หัวใจท างานมีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น สามารถลดการอัตราการตายจากปัญหาของหัวใจและการกลับไปนอนรักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
จากการทบทวนวรรณกรรมมากกว่า 14 งานวิจัยของ Anderson et al. (2016) พบว่า การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เน้นการออกก าลังกาย สามารถลดการอัตราการตายจาก
ปัญหาของหัวใจและการกลับไปนอนรักษาซ้ าในโรงพยาบาลและท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยดีขึ้น 
Kachur et al. (2016) พบว่า ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ
หัวใจมีปัญหาทางสุขภาพจิตและภาวะซึมเศร้าลดลง  Kim et al. (2014) พบว่า 6 เดือนหลังเข้าร่วม
โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีดัชนีมวลกายและ 
รอบเอวลดลง Alsaleh et al. (2016) พบว่า ภายหลังการเข้าโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
6 เดือน ผู้ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีความดันโลหิตและดัชนีมวลกายลดลงและมีการรับรู้สมรรถนะ
ของตนเองและมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น Ragawanti (2014) พบว่า ผู้ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้า
โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ สามารถเดินได้ระยะทางยาวกว่าผู้ที่ไม่ได้เข้า
โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ Kotb et al. (2016) พบผู้ปวยโรคหลอดเลือด
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หัวใจที่เข้าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า   
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ฟ้ืนฟูหัวใจ สามารถงดบุหรี่ได้ดีกว่า มีความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และความดัน
โลหิตลดลงได้ดีกว่าผู้ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ  Bruning & Sturek (2015) พบว่าการออกก าลังกายในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบสามารถลดอัตราการตายลดภาวะแทรกซ้อน และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ปุวย ลดอาการเจ็บแน่น
หน้าอก ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจาวันได้ดีขึ้น สามารถลดภาวะแทรกซ้อน เช่น ลดความดัน
โลหิต ลดระดับไขมันไม่ดี และควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen et al. 
(2014) พบว่า การออกก าลังกายสามารถเพ่ิมสมรรถภาพการท างานของหัวใจ ปูองกันอาการก าเริบ
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ิมการท าหน้าที่ของร่างกายและเพ่ิมคุณภาพชีวิต Elliot, Rajopadhyaya, 
Bentley, Beltrame, & Aromataris (2015) ได้ศึกษาการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับการออกก าลัง-
กายในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่าการออกก าลังกายท าให้เพ่ิมสมรรถภาพการใช้ออกซิเจนสูงสุด 
เพ่ิมปริมาตรของเลือดที่บีบออกจากหัวใจใน 1 ครั้ง เพิ่มการบีบตัวของหัวใจ เพิ่มการไหลเวียนของ
เลือด Hautala et al. (2017)  พบว่าผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ มีค่าใช้จ่าย
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมฯ 

 ถึงแม้ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจจะผลลัพท์ดีต่อผู้ปุวยและระบบบบริการด้านสุขภาพ  
แต่พบว่ายังมีผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจยังมีจ านวนน้อย  
จากสถิติทั่วโลกพบว่า ผู้ปุวยโรคหัวใจที่เข้าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีเพียง
ประมาณ ร้อยละ 30-50 ของผู้ปุวยทั้งหมด เนื่องจากผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ญาติและ
บุคลากรทางการแพทย์ขาดความรู้ ความเข้าใจและยังไม่ได้ทราบประโยชน์ที่แท้จริงของการฟ้ืนฟู
หัวใจ (ประวิชช์ ตันประเสริฐ, 2554: Dunlay et al., 2009; Ghisi et al., 2013) การศึกษาใน
ต่างประเทศยังพบว่าผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจ านวนมาก
ออกจากโปรแกรมก่อนก าหนด ทั้งนี้เนื่องจากผู้ปุวยไม่มีเวลาเข้าร่วมโปรแกรม ผู้ปุวยมีปัญหาด้าน 
การเดินทาง ญาติไม่เห็นความส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ผู้ปุวยมีปัญหาในการท ากิจกรรม
โดยเฉพาะการออกล าลังกายที่เป็นกิจกรรมที่ยาก ซึ่ง Presseaua et al. (2015) พบว่าผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดหัวใจที่ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีปัญหาในการตั้งเปูาหมายในการออกก าลังกาย  

 การทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดยังไม่เป็นแพร่หลาย มีการให้บริการจ ากัด ยังไม่มีรูปแบบหรือเป็นระบบที่
ชัดเจน การจัดโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส่วนใหญ่มักจัดเป็นโปรแกรมใน
โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเฉพาะโรคหัวใจและทรวงอกและโรงพยาบาลเอกชน
ขนาดใหญ่ การฟ้ืนฟูสุขภาพส่วนใหญ่ยังเน้นเฉพาะการออกก าลังกาย ซึ่งยังไม่ครอบคลุมแบบองค์รวม 
ดังนั้นโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่จะพัฒนาขึ้นมาใหม่
ควรมีองค์ประกอบที่จะฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างครอบคลุม
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ส่งเสริมให้ผู้ปุวยสามารถด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงกับก่อน
การเจ็บปุวย ไม่เกิดเภาวะแทรกซ้อนจนต้องกลับเข้าไปรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ให้ผลลัพธ์
ทางสรีรวิทยาและสมรรถนะการท าหน้าที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง 
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 โปรแกรมลดความเสี่ยงและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 จากในสถานการณ์ปัจจุบันที่สถิติของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเพ่ิมขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องทั่วประเทศ ผู้ปุวยได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ แต่การที่จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีนั้น และ
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของหัวใจได้ที่พบได้บ่อย เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว จึงจ าเป็นต้องมี
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย 
เนื่องจากบริบทของสังคมไทยมีความแตกต่างจากบริบทของสังคมตะวันตก จึงไม่อาจน าโปรแกรม 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่พัฒนาแล้วมาใช้ได้  

 สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (American Heart Association) และสมาคมโรคหัวใจ
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมก์ ได้แนะน าเกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ประกอบด้วย 
การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การส่งเสริมให้ผู้ปุวยปรับพฤติกรรม (Lifestyle modification) การลด
น้ าหนัก การควบคุมการรับประทานทั้งชนิดและปริมาณอาหาร รับประทานยาที่จ าเป็นให้สม่ าเสมอ
เป็นประจ า และต้องออกก าลังกายเป็นประจ า  แต่จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวนมากไม่สนใจเข้าร่วมโปรแกรมและขาดความต่อเนื่องหลังเข้าโปรแกรม 
เนื่องจากขาดความรู้ ขาดความตระหนักเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ รวมทั้งอาจไม่สามารถ
ร่วมกิจกรรมได้โดยเฉพาะการออกก าลังกาย ดังนั้นโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ที่เหมาะสมกับผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาจจ าเป็นต้องมีคุณลักษณะที่ท าให้ผู้ปุวยสนใจ 
กิจกรรมต่าง ๆ ไม่ควรยากหรือซับซ้อนเกินไป ควรมีความเหมาะสมกับบริบทของคนไทยครั้งนี้ ผู้วิจัย
จึงพัฒนาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจครั้งนี้ โดยใช้วิธีการของการพัฒนา
โปรแกรมจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ซึ่งมีพ้ืนฐานจากงานวิจัยที่มี 
การทดลองและเห็นผลลัพธ์แล้ว 

 การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้มีขั้นตอนการ
ค้นหารูปแบบวิธีการใหม่ที่เชื่อมโยงกลุ่มผู้ปุวย (population) วิธีการใหม่ (intervention) และ
ผลลัพธ์ (outcomes) จากฐานข้อมูล ต ารา งานวิจัย โดยก าหนด ค าส าคัญ เมื่อได้บทความ/งานวิจัย/
เอกสารมาแล้ว ผู้ที่สร้างนวัตกรรมจะต้องประเมินเอกสารดังกล่าว จัดล าดับความน่าเชื่อถือของ
หลักฐาน หลังจากนั้นน าหลักฐานที่ได้รับการจัดล าดับความน่าเชื่อถือในระดับสูงมาสกัด แล้วน าไป
สร้างเป็นรูปแบบวิธีการใหม่แล้วน าไปทดสอบ การศึกษาครั้งนี้พบว่า การชี้แนะ (Health coach) 
เป็น วิธีการที่ดีถูกน าไปใช้ในกลุ่มผู้ปุวยอย่างหลากหลายและให้ผลลัพธ์ที่ดี โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ การจัดการตนเองด้านต่าง ๆ การลดโคลเรสเตอรอล และระดับแอลดีแอล เพ่ิมเฮช
ดีแอล การลดภาวะซึมเศร้า การเพิ่มสมรรถนะทางกาย ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ า และผู้ปุวยมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น  นอกจากนั้นยังพบว่าการออกก าลังกายโดยการเดิน เป็นการออกก าลังกายท่ีผู้ปุวย
สามารถปฏิบัติได้ง่าย ไม่ต้องเตรียมอุปกรณ์หรือฝึกเพ่ิม เพื่อส่งเสริมความมั่นใจให้ผู้ปุวย ผู้วิจัยจึงใช้
อุปกรณ์นับก้าวเพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถติดตามการตอบสนองของตนเองต่อการออกก าลังกาย และการ
ประเมินผลลัพธ์ในแต่ละวัน ทั้งนี้โดยมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจเป็นผู้ชี้แนะหลัก ควร
สนับสนุน ติดตาม สะท้อนและช่วยแก้ปัญหาที่ผู้ปุวยตระหนัก 
 การชี้แนะโดยมีผู้เชี่ยวชาญท าหน้าที่โค้ชเป็นกระบวนการให้ค าแนะน าผู้ปุวยบุคคล เพื่อ
เพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถในการดูแลตนเอง โดยผู้เชี่ยวชาญที่เป็นพยาบาลที่มีความรู้  
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มีประสบการณ์มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นอย่างดี การพัฒนา
ความรู้และทักษะของผู้ปุวย มีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้ปุวยใช้วิธีการ
สื่อสารแบบไม่เป็นทางการผู้ที่เป็นโค้ชต้องเป็นผู้อ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิด
อย่างมีวิจารณญาณ มีความคิดริเริ่ม สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคในการดูแลสุขภาพของตนเอง ให้โอกาสผู้ปุวยพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วย
ตนเองที่สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีโอกาสทดลองรูปแบบวิธีการที่เลือกเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ  
มีการช่วยเหลือให้ผู้ปุวยสร้างและพัฒนาความสามารถของตนเอง โดยมีผู้ที่เป็นโค้ชคอยให้ความ
ช่วยเหลือและกระตุ้นให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้อยู่
ภายใต้บรรยากาศของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ เชื่อถือซึ่งกันและกัน เกิดการเรียนรู้
อย่างมีความสุข (Blanchard & Thacker, 2004) หลังจากที่ได้เนื้อหาหลักแล้ว คณะผู้วิจัยน าไปสร้าง
เป็นโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
 การชี้แนะประกอบด้วย   
 1. การก าหนดเปูาหมาย (Definition) การตั้งเปูาหมายจะเกิดข้ึนเมื่อผู้ที่เป็นโค้ชและผู้ปุวย
ยอมรับที่จะเข้าร่วมสู่กระบวนการชี้แนะ โดยเปูาหมายที่ก าหนดขึ้นจะต้องมีความเฉพาะ และสามารถ
วัดได้ 
 2. การวิเคราะห์สถานการณ์ (Analysis) เป็นการที่ผู้ที่เป็นโค้ชช่วยเหลือให้ผู้ปุวยวิเคราะห์
ปัญหาที่เกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริง การประเมินความมุ่งมั่นของผู้ปุวย แรงจูงใจ  
โดยผู้ที่เป็นโค้ชจะใช้วิธีการฟัง การตั้งค าถาม การสะท้อน เชื่อมโยงสู่กระบวนการและการตัดสินใจ 
 3. การส ารวจทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพ่ือน าไปสู่
เปูาหมายที่ก าหนด โดยโค้ชจะช่วยเหลือเสนอแนะแนวทางที่หลากหลาย ผู้ปุวยจะมีโอกาสเลือก
แนวทางท่ีเหมาะสมกับตนเองไปปฏิบัติเพื่อให้บรรลุเปูาหมายที่ตนเองตั้งไว้ 
 4. การวางแผนการปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นของการเจาะจงหน้าที่ของผู้ปุวยในการปฏิบัติ
เพ่ือไปสู่เปูาหมายที่ก าหนดไว้ และให้ค ามั่นสัญญาต่อการปฏิบัติกิจกรรมที่ได้วางแผนไว้ มีการวาง
แผนการปฏิบัติอย่างเป็นขั้นตอนเพ่ือให้ผู้ปุวยไปสู่เปูาหมาย และสร้างความเชื่อมั่นต่อการปฏิบัติ 
ก าหนดวัตถุประสงค์ระยะสั้น และวางแผนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติได้จริงร่วมกันกับผู้ที่เป็นโค้ช 
 5. การปฏิบัติ (Learning) เป็นขั้นของการที่ผู้ปุวยปฏิบัติตามแผนที่ได้วางไว้ ให้ไปสู่
เปูาหมายที่ปรารถนา โดยมีผู้ที่เป็นโค้ชให้การช่วยเหลือ ผู้ปุวยน าแผนการปฏิบัติที่ได้ร่วมกันวางไว้
น าไปปฏิบัติ โดยผู้ที่เป็นโค้ชติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติ การทบทวนการปฏิบัติ ผู้ที่เป็นโค้ชจะ
ใช้ค าถามปลายเปิดเพื่อติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ปุวย 
 6. การประเมินความก้าวหน้า และปรับปรุงแผนการปฏิบัติ (Assessing progress and 
modifying the plan) เมื่อการปฏิบัติกิจกรรมตามข้ันตอนไม่ไปสู่เปูาหมาย ผู้ที่เป็นโค้ชและผู้ปุวยจะ
ร่วมกันค้นหาปัจจัย และสร้างกลยุทธ์ใหม่ในการปฏิบัติเพ่ือให้ไปสู่เปูาหมายที่ก าหนดการให้ข้อมูล
ย้อนกลับ (Feedback) ผู้ที่เป็นโค้ชและผู้ปุวยร่วมกันให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการปฏิบัติกิจกรรม และ
พิจารณาการปฏิบัติที่ผ่านมาและวางการปฏิบัติใหม่ 
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 7. การเสริมแรง (Reinforcing success) ในช่วงแรกของการชี้แนะจะเน้นการสร้างความ
มั่นคงของผู้ปุวย โดยการเสริมแรงและสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ผู้ที่เป็นโค้ชจะยืนยันรับรองความ
มุ่งม่ันของผู้ปุวยในทุก ๆ โอกาส 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยที่ต่อยอดจากงานวิจัยเดิมที่ศึกษาปัญหาและพัฒนาโปรแกรม
ลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (อาภรณ์ ดีนาน
และคณะ, 2557) ซึ่งเน้นการปรับเปลี่ยนและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพเนื่องจากก าหนดกลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ปุวยอยู่ในระยะฟ้ืนฟู ระยะ 2-4 ซึ่งงานวิจัยเดิมคณะผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจากหลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้ การปรับพฤติกรรม
สุขภาพ การสร้างพฤติกรรมการออกก าลังกายท่ีเหมาะสมกับโรคด้วยการเดิน การสร้างทักษะในการ
จัดการเกี่ยวกับโรค และการจัดการตนเอง ซึ่งในการวิจัยในปี 2556-2557 ดังกล่าวเป็นงานวิจัยเพื่อ
ค้นหาปัญหาและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ปัจจัยที่สนับสนุนและเป็น
อุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ หลังจากนั้นคณะผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยบูรณาการข้อมูลพ้ืนฐานที่ส าคัญและหลักฐานเชิงประจักษ์ แล้วน าโปรแกรม
ลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจดังกล่าวไปทดสอบประสิทธิภาพ (Efficacy) ของโปรแกรมใน
เบื้องต้น แต่ยังไม่ได้ทดสอบประสิทธิผล (Effectiveness) และความคงทนของโปรแกรมฯ รวมทั้งยัง
ไม่ได้เปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่ใช้โปรแกรมและกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเน้น การทดสอบประสิทธิผล (Effectiveness) และความคงทน
ของโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้นมีคู่เปรียบเทียบและติดตามผลยาวนานขึ้น  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

 1. กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีพฤติกรรม
สุขภาพ (พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย และการจัดการความเครียด) 
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 

 2. กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลลัพธ์
ทางด้านสรีรวิทยา  (Cholesterol, LDL, HDL) ดกีว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 

 3. กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลลัพธ์
ทางด้านคลินิก (ภาวะแทรกซ้อน ภาวะซึมเศร้า การกลับเข้ารับการรักษาซ้ า) น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบปกติ 

 4. กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีผลลัพธ์
ทางการรับรู้ปัญหาสุขภาพและสมรรถนะการท าหน้าที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 

 5. กลุ่มตัวอย่างที่เข้าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีคุณภาพชีวิต
ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นศึกษาผลของโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน

ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ที่มารับบริการที่แผนกผู้ปุวยนอก ณ โรงพยาบาลสมเด็จบรม
ราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี ระหว่าง มีนาคม 2559 - 31 มีนาคม 2561  

 
กรอบแนวความคิดของการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
based practice; EBP) แนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (EBP) นี้ช่วยให้คณะผู้วิจัย
สามารถเลือกวิธีการแก้ปัญหา (intervention) และก าหนดผลลัพธ์ (outcomes) ได้อย่างเหมาะสม 
เนื่องจากคณะผู้วิจัยสามารถตัดสินใจเลือกงานวิจัยที่มีประสิทธิภาพและได้ผ่านการตรวจสอบผลลัพธ์
มาแล้วมาสร้าง “นวัตกรรมหรือวิธีการแก้ปัญหาแบบใหม่” เพ่ือแก้ปัญหาการเจ็บปุวยในปัจจุบันที่
ซับซ้อน การช้วิธีการแก้ปัญหาที่เคยใช้อยู่เดิมอาจไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอและผลลัพธ์ที่ได้อาจ 
ไม่เหมาะสม ไม่สามารถตอบสนองต้องการของผู้ปุวยและญาติ การใช้แนวคิดการปฏิบัติโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์เป็นเครื่องมือในการสร้างองค์ความรู้ใหม่จากการสกัด วิเคราะห์และสังเคราะห์
งานวิจัยหลายๆ ชิ้นที่ผ่านการทดสอบจนเห็นผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพท่ีดีที่เกิดขึ้นแล้ว ซึ่งท าให้
คณะผู้วิจัยมีแนวทางที่ชัดเจนในการลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพและสามารน าไปขยายผลในการให้บริการต่อไปในอนาคต 
 ในการวิจัยครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูลต่าง ๆ และน าข้อมูลที่
ได้มาประเมินจัดอันดับความน่าเชื่อถือ ซึ่งพบว่า การชี้แนะด้านสุขภาพ (Health coach) สามารถ 
ลดปัจจัยเสี่ยงและแนะแนวทางในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยส่งเสริมให้
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดสามารถจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม สามารถฟ้ืนฟูผู้ปุวยได้แบบ
องค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจอารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ ผู้ปุวยสามารถจัดการกับปัญหา 
การเจ็บปุวยที่เป็นอยู่ โดยมีพยาบาลที่เชี่ยวชาญเป็นผู้สนับสนุนให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บปุวย แก้ไข
ความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง สนับสนุนการหาข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ วิเคราะห์ประสบการณ์การเจ็บปุวยและ
การดูแลตนเองที่ผ่านมา ท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรค สาเหตุ ผลกระทบ การควบคุมโรค ความรุนแรง
ของโรค ระยะเวลาของการเจ็บปุวย เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการหาทางแก้ไข หรือตัดสินใจจัดการกับ 
การเจ็บปุวยของตนเอง มีการฝึกทักษะในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงและเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพ
ให้เหมาะสมกับภาวะการเจ็บปุวยที่ตนเองเป็นอยู่ มีการทดลองลงมือปฏิบัติตามแนวทางที่ตนเอง
ตั้งเปูาหมายและวางแผนปฏิบัติไว้ ทดลองประเมินผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพของตนเองว่าดีขึ้นหรือไม่ 
หากยังผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพยังไม่ดีขึ้น ผู้ปุวยจะมีการทบทวนเพ่ือหาแนวทางใหม่และติดตาม
ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพหลังจากการปรับปรุงวิธีการที่ดีข้ึน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจจะ 
มีส่วนช่วยในการให้ข้อมูล แนะน าแนวทางแก้ไขปัญหาและช่วยเพิ่มศักยภาพในการวิเคราะห์ปัญหาแก่
ผู้ปุวย  
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วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในคลินิก (Randomized Controlled Trial [RCT]) 
เก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี และบ้านที่พักอาศัยของ
ผู้ปุวย 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร ได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่เข้ามารับบริการ ณ โรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี ที่มารับบริการระหว่าง 1 มีนาคม 2559 ถึง  
31 มีนาคม 2561  
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้  
  1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างน้อย 2 สัปดาห์  
  2. มีภาวการณ์การท างานของหัวใจคงท่ี สัญญาณชีพและความดันโลหิตคงท่ีและอยู่
ใกล้เคียงภาวะปกติ 
  3. มีสติสัมปชัญญะดี  สามารถอ่าน เขียนได้ และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ดี  
  4. ได้รับการตรวจสุขภาพและแพทย์อนุญาตให้เข้าร่วมวิจัยได้  
 เกณฑ์คัดออก 
  1. มีปัญหาการท างานของหัวใจผิดปกติ เช่น เจ็บอก เหนื่อย เป็นต้น 
  2. มีปัญหาด้านสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า จนไม่สามารถท ากิจกรรมได้ 
  3. มีปัญหาอ่ืน ๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการออกก าลังกายได้ 
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  
  1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และประวัติการเจ็บปุวย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยข้อ
ค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับ  การศึกษา รายได้ ระยะเวลาการเจ็บปุวย 
ประวัติการเจ็บปุวยและการรักษา 
  2. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อวัด พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารอาหารเฉพาะโรค พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการจัดการความเครียด 
และพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 33 ข้อ 
  3. แบบสอบการรับรู้ปัญหาสุขภาพและสมรรถนะการท าหน้าที่ เพื่อวัดการรับรู้ปัญหา
การเจ็บปุวยและสมรรถนะการท าหน้าที่ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 14 ข้อ 
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  4. แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ขององค์การอนามัยโลก 
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 26 ข้อ ประกอบด้วยการรับรู้คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมและจิตวิญญาณ 
  5. แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า Zung self-rating depression scale สร้างโดย Zung 
(1965) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ แปลเป็นภาษาไทย โดยสงวน ธานี (2548) 
  6. เครื่องวัดความดันโลหิต ชนิด ดิจิตอล และเครื่องนับก้าวชนิดนาฬิกาดิจิตอล 
(GARMIN VIOFIT, Garmin inc.) 
  7. โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ซึ่งพัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ซึ่งมีสาระหลักเรื่องการให้
ความรู้ การชี้แนะรายบุคคล (Health coaching) โดยผู้ที่เป็นโค้ชที่เป็นพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับ
ผู้ปุวยโรคหัวใจ การจัดการการเจ็บปุวย การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต การฟื้นฟูและเพ่ิมสมรรถภาพ
หัวใจ การให้ค าปรึกษา สะท้อนคิด ให้แนวทางเพ่ือเลือก เป็นต้น 
  8. คู่มือผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น 
  9. ผลตรวจในห้องปฏิบัติการ (ค่าไขมันในเลือด) ใช้วิธีเจาะเลือดผู้ปุวยหลังการอดอาหาร  
8 - 12 ชั่วโมงและส่งตรวจในห้องปฏิบัติการที่เชื่อถือได้ 
 การทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อม่ันของเครื่องมือ 
 1. เครื่องวัดความดันโลหิตและเครื่องนับก้าวชนิดดิจิตอล ทดสอบความเที่ยงตามมาตรฐาน
ของผู้ผลิตและทดสอบโดยหาค่าท่ีตรงกันเมื่อมีการวัดซ้ าๆ ในกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในสภาวะเดิม 
 2. แบบวัดพฤติกรรมสุขภาพ สร้างโดยผู้วิจัย และน าไปใช้ในวิจัยที่ผ่านมา ผลทดสอบความ
ตรงดีมาก (CVI> .80) และมีเชื่อมั่นของเครื่องมืออยู่ในระดับดี (>.70)  
 3. แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ขององค์การอนามัยโลก (2004) 
น าไปใช้ในวิจัยที่ผ่านมา ผลทดสอบมีเชื่อมั่นของเครื่องมืออยู่ในระดับดี (>.70) 
 4. โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่ง
คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ผ่านการทดสอบ
ประสิทธิภาพมาแล้วในงานวิจัยเดิม (อาภรณ์ ดีนาน และคณะ, 2557) และได้ปรับปรุงรายละเอียด
เพ่ิมเติมตามข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าโปรแกรมฯ และการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้ผลลัพธ์ออกมาดี (อาภรณ์ ดีนาน และ คณะ, 2558) 
  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานงานกับผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือและเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากผู้ที่มารับบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง  
 2. เตรียมผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
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 3. เสนอโครงร่างผ่านคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย
บูรพาและโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา หลังผ่านการพิจารณาแล้วจึงเก็บรวบรวม
ข้อมูล ดังนี้ 
  3.1 ในวันที่แพทย์นัดผู้ปวยกลุ่มเปูาหมายมาโรงพยาบาล (อังคาร-พฤหัสบดี-ศุกร์) ผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติตามที่ก าหนดจากเวชระเบียน วันละประมาณ 5-6 ราย  
  3.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเก่ียวกับการวิจัย ถ้าผู้ปุวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์สนใจ
เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้กลุ่มเปูาหมายพบแพทย์เพ่ือประเมินการท างานของหัวใจว่าสามารถออก
ก าลังกายได้ แล้วสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายไว้เข้ากลุ่มทดลอง จ านวน 100 รายและ กลุ่มควบคุม จ านวน 
100 ราย  
  3.3 ผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการฝึกการเก็บข้อมูลเข้าพบผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะ
รอรับการตรวจ ผู้ช่วยวิจัยจะแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ในการท าวิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
โครงการวิจัยอย่างสังเขป แล้วขอความร่วมมือในการวิจัย หากผู้ปุวยสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ช่วย
วิจัยจะให้ข้อมูลการพิทักษ์สิทธิ์ ให้กลุ่มตัวอย่างทราบพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อ
ข้องใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 
  3.4  ผู้ช่วยวจิัยจะตรวจสัญญาณชีพและวัดความดันโลหิตให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้า
ร่วมการวิจัย แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตรวจร่างกายโดยแพทย์ เพ่ือประเมินความพร้อมที่จะเข้า
โครงการวิจัย 
  3.5  หากแพทย์ลงความเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมที่จะเข้าโครงการวิจัย ผู้ช่วย
วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยจะอธิบายวิธีการ
ตอบแบบสอบถามโดยละเอียดจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดีก่อน แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามใน
สถานที่ที่ปราศจากเสียงรบกวน หรือมีเสียงรบกวนน้อยที่สุด ใช้เวลาประมาณ 30 นาที  
  3.6 ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือมาเข้าโปรแกรมฯ ตามวันและเวลาที่ก าหนด 
  3.7 ในวันที่นัดครั้งแรก ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดสัญญาณชีพ เจาะ
เลือดเพ่ือตรวจหาระดับไขมันในเลือด หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองเข้าโปรแกรม 
จ านวน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง ในสถานที่ที่จัดไว้ในโรงพยาบาลและที่บ้านของผู้ปุวย การท ากิจกรรม
ทุกครั้ง ผู้วิจัยค านึงถึงความปลอดภัยที่อาจเกิดข้ึน ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยจะประเมินอาการและอาการแสดง
ของผู้ปุวยอย่างใกล้ชิดขณะที่กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมฯ และจะสามารถขอความ
ช่วยเหลือจากแพทย์ได้ทันทีในกรณีท่ีมีภาวะฉุกเฉิน   
  3.8 ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแต่ละรายตอบ
แบบสอบถามหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ ติดตามผลหลังครบ 1 ดือน และ 3 เดือน และตรวจหาระดับไขมัน
ในเลือดหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 3 เดือน 

  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล  น าข้อมูลที่ได้มาลงรหัส และน าไปลงในฐานข้อมูลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น แล้ววิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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 2. วิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปรทางคลินิกโดยการเปรียบเทียบจ านวนและร้อยละ 
 3. วิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปรที่คัดสรร เช่น พฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้ปัญหา
สุขภาพและสมรรถนะการท าหน้าที่ ระดับไขมันในเลือด คุณภาพชีวิต และภาวะซึมเศร้าของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยใช้สถิติ t-test, Repeated ANOVA 
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ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในคลินิก เพ่ือทดสอบโปรแกรมการลดความเสี่ยงและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 196 ราย แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ใช้เวลาด าเนินการระยะเวลาทั้งสิ้น 12 สัปดาห์ ผลการวิจัยครั้งนี้
น าเสนอในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยายดังนี้ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 2) พฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 3) การรับรู้ปัญหาสุขภาพและสมรรถนะ 
การท าหน้าที่ก่อนและหลังการทดลอง 4) ผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการทดลอง 5) ผลลัพธ์ทาง
สรีรวิทยา ก่อนและหลังการทดลอง 6) คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง  
      กลุ่มทดลองประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จ านวน 80 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 70.0 ส่วนใหญ่มีอายุ  50-59 ปี ร้อยละ 35.0 รองลงมาคืออายุ 60-69 ปี ร้อยละ 30.0  
มีประวัติความเจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่า 25 เดือน ร้อยละ 34.7 รองลงมามีประวัติ
ความเจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า 6 เดือน ร้อยละ 22.7 โดยภาพรวมกลุ่มตัวอย่างคิดว่า
สุขภาพดีอยู่ในระดับปานกลาง (Mean=6.86, SD=1.44) และกลุ่มตัวอย่างคิดว่าสุขภาพเมื่อ
เปรียบเทียบกับ 1 ปีก่อน โดยรวมอยู่ในระดับดีกว่าเล็กน้อย (Mean=6.45, SD=1.94) 
 กลุ่มควบคุมประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 116 ราย  ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
ร้อยละ 71.6 มีอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 35.3 รองลงมาคืออายุ 60-69 ปี ร้อยละ 22.4 มีประวัติความ
เจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจขาดเลือด 7-12 เดือน ร้อยละ 31.3 รองลงมามีประวัติความเจ็บปุวยด้วย
โรคหัวใจขาดเลือด  น้อยกว่า 6 เดือน ร้อยละ 26.1 โดยภาพรวมกลุ่มตัวอย่างคิดว่าสุขภาพดีอยู่ใน
ระดับปานกลาง (Mean=6.64, SD=1.61) และกลุ่มตัวอย่างคิดว่าสุขภาพโดยรวมเมื่อเปรียบเทียบกับ 
1 ปีก่อน อยู่ในระดับดีกว่าเล็กน้อย (Mean=6.44, SD=2.12) 
  เมื่อการทดลองสิ้นสุดครบเวลาด าเนินการ 12 สัปดาห์ พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ครบ
กิจกรรมและประเมินผลได้ครบจ านวนทั้งหมด 79 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 38 ราย กลุ่ม
ควบคุม จ านวน 41 ราย โดยกลุ่มทดลองส่วนใหญเ่ป็นเพศชาย ร้อยละ 63.2 มีอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 
39.5 รองลงมาคืออายุ 60-69 ปี ร้อยละ 26.3 สถานภาพสมรส ร้อยละ 81.6 มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 
44.7 รองลงมาคืออาชีพค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 26.3 รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน
น้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 51.4 มีประวัติความเจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่า 25 เดือน 
ร้อยละ 42.1 ไม่เคยประวัติการนอนรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 42.1 รองลงมาคือเคยนอนรักษาใน
โรงพยาบาลจ านวน 1 ครั้ง ร้อยละ 39.5 และมีประวัติการรักษาโรคหัวใจที่เป็นอยู่อย่างต่อเนื่องร้อย
ละ 86.8  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีปัจจัยเสี่ยงก่อนเป็นโรคหัวใจได้แก่ กรรมพันธุ์ ร้อยละ 28.9 
สูบบุหรี่ ร้อยละ 39.5 อ้วนร้อยละ 31.6 ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 73.7 ขาดการออกก าลังกาย ร้อย
ละ 39.5 มีประวัติเป็นเบาหวาน ร้อยละ 52.6 และความดันโลหิตสูงร้อยละ 71.1 ชอบอาหารมัน 
และชอบอาหารหวานร้อยละ 60.5 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดการยอมรับว่าตนเองเจ็บปุวยเป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ และส่วนใหญ่มีผู้ดูแลช่วยเหลือในการด ารงชีวิต ร้อยละ 57.9 
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 ส่วนกลุ่มควบคุมที่ท ากิจกรรมครบมีจ านวนทั้งหมด 41 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 68.3 
ส่วนใหญ่มีอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 31.7 รองลงมาคืออายุ 60-69 ปี ร้อยละ 26.8 สถานภาพสมรส 
ร้อยละ 82.9 มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 36.6 รองลงมาคืออาชีพค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัวและไม่ได้
ประกอบอาชีพ ร้อยละ 22.0 รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 36.1 
กลุ่มตัวอย่างมีประวัติความเจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดน้อยกว่า 6 เดือน 7-12 เดือนและ 19-24 
เดือนจ านวนเท่ากันร้อยละ 26.8 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยประวัติการนอนรักษาในโรงพยาบาล
ร้อยละ 75.6 รองลงมาคือเคยนอนรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 1 ครั้ง ร้อยละ 22.0 กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดมีประวัติการรักษาโรคหัวใจที่เป็นอยู่อย่างต่อเนื่อง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมมีปัจจัยเสี่ยง
ก่อนเป็นโรคหัวใจได้แก่ กรรมพันธุ์ร้อยละ 24.4 สูบบุหรี่ร้อยละ 48.8 อ้วนร้อยละ 17.1 ไขมันในเลือด
สูงร้อยละ 46.3 ขาดการออกก าลังกายร้อยละ 26.8 มีประวัติเป็นเบาหวานร้อยละ 29.3 ความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 51.2 ชอบอาหารมันร้อยละ 51.2 และชอบอาหารหวานร้อยละ 43.9 กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 92.7 ยอมรับว่าตนเองเจ็บปุวยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ และส่วนใหญ่ไม่มีผู้ดูแลช่วยเหลือใน
การด ารงชีวิตร้อยละ 53.7 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 จ านวนร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล และ ข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง  
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง (n=38) กลุ่มควบคุม (n=41) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ     
      ชาย 24 63.2 28 68.3 
      หญิง 14 36.8 13 31.7 
อายุ (ปี)  Mean = 55.51 

SD = 10.48 
Mean = 60.00 

SD = 11.48 
      อายุ ≤ 40 ป ี 1 2.6 4 9.8 
      อายุ 40-49 ปี 6 15.8 9 22.0 
      อายุ 50-59 ปี 15 39.5 13 31.7 
      อายุ 60-69 ปี 10 26.3 11 26.8 
      อายุ ≥ 70 ป ี 6 15.8 4 9.8 
อาชีพ     
      รับจ้าง 17 44.7 15 36.6 
      เกษตรกร 1 2.6 1 2.4 
      ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 10 26.3 9 22.0 
      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 0 3 7.3 
      พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง 2 5.3 4 9.8 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 6 15.8 9 22.0 
      เกษียณ 2 5.3 0 0 



15 
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง (n=38) กลุ่มควบคุม (n=41) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน (บาท)     
       น้อยกว่า 10,000 บาท 18 51.4 13 36.1 
       10,001-20,000 บาท 12 34.3 10 27.8 
       20,001-30,000 บาท 4 11.4 6 16.7 
       30,001-40,000 บาท 0 0 3 8.3 
       40,001-50,000 บาท 0 0 3 8.3 
       มากกว่า 50,001 1 2.9 1 2.8 
สถานภาพสมรส     
       โสด/หม้าย/หย่า/แยก 7 18.4 7 17.1 
       สมรส 31 81.6 34 82.9 
ประวัติความเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือด     
       น้อยกว่า 6 เดือน 7 18.4 11 26.8 
       7 เดือน-12 เดือน 6 15.8 11 26.8 
      13 เดือน-18 เดือน 0 0 0 0 
      19 เดือน-24 เดือน 9 23.7 11 26.8 
      มากกว่า 25 เดือน 16 42.1 8 19.5 
ประวัติการนอนรักษาซ้ าในโรงพยาบาล     
      ไม่เคยนอนโรงพยาบาล 16 42.1 31 75.6 
      เคยนอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง 15 39.5 9 22.0 
      เคยนอนโรงพยาบาล 2 ครั้ง 4 13.2 1 2.4 
      เคยนอนโรงพยาบาล 3 ครั้ง 3 7.9 0 0 
ประวัติการรักษาโรคหัวใจที่ท่านเป็นอยู่     
      ต่อเนื่อง 33 86.8 41 100.0 
      ไม่ต่อเนื่อง 1 2.6 0 0.0 
ปัจจัยเสี่ยงก่อนเป็นโรคหัวใจ     
      กรรมพันธุ์ 11 28.9 10 24.4 
      สูบบุหรี ่ 15 39.5 20 48.8 
      อ้วน 12 31.6 7 17.1 
      ไขมันในเลือดสูง 28 73.7 19 46.3 
      ขาดการออกก าลังกาย 15 39.5 11 26.8 
      เป็นเบาหวาน 20 52.6 12 29.3 
      เป็นความดันโลหิตสูง 27 71.1 21 51.2 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง (n=38) กลุ่มควบคุม (n=41) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

      ชอบอาหารมัน 23 60.5 21 51.2 
      ชอบอาหารหวาน 23 60.5 18 43.9 
การยอมรับว่าตนเองเจ็บป่วยเป็น 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

    

        ยอมรับ 38 100.0 38 92.7 
        ไม่ยอมรับ 0 0.0 1 2.4 
มีผู้ดูแลช่วยเหลือในการด ารงชีวิต     
        มี 22 57.9 19 46.3 
        ไม่มี 16 42.1 22 53.7 
 
 ส่วนที่ 2 พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าพฤติกรรมที่มีผลต่อการท างานของหัวใจ ได้แก่ 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกายและพฤติกรรมการจัดการความเครียด 
ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกศึกษาเฉพาะพฤติกรรมดังกล่าว 
  2.1 พฤติกรรมสุขภาพการรับประทานอาหาร 
  การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรม
การรบัประทานอาหาร ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76) =1.57, p>.05) แต่พบความแตกต่าง
ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน โดยมีความแตกต่างระยะก่อน 
การทดลองกับระยะติดตามผล และระยะหลังการทดลองกับระยะติดตามผล ดังตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2   เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type II Sum 
of Squares Df 

Mean  
Square F Sig. 

Group  43.245 1 27.54 1.57 .214 
Time  316.388 2 158.194 7.629 .001 
Time * Group 75.470 2 37.735 1.820 .166 
Error  3193.475 76 20.737   
           
            2.2 พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
พฤติกรรมการออกก าลังกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76)  =81.07, p<.001) และพบความ
แตกต่างของพฤติกรรมการออกก าลังกายในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน โดยมีความแตกต่างกันของ 
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ระยะก่อนทดลองกับระยะติดตามผล และระยะหลังการทดลองกับระยะติดตามผล นอกจากนั้นยังพบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและช่วงเวลา ดังตารางที่ 3  
 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type II Sum 
of Squares df 

Mean  
Square F Sig. 

Group  1743.386 1 21.54 81.07 <.001 
Time  91.443 2 45.722 3.673 .028 
Time * Group 833.379 2 416.689 33.471 <.001 
Error  1917.178 76 12.449   

  
  2.3 พฤติกรรมการจัดการความเครียด  

  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
พฤติกรรมการจัดการความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76)  =7.86, p<.001) และพบความ
แตกต่างของพฤติกรรมการจัดการความเครียดในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน (F(1,76)  = 4.184, p<.05) 
โดยมีความแตกต่างกันของระยะก่อนทดลองกับระยะติดตามผล และระยะหลังการทดลองกับ 
ระยะติดตามผล นอกจากนั้นยังพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและช่วงเวลา (F(1,76)  = 3.262, p<.05)  
ดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type II Sum 
of Squares Df 

Mean 
Square F Sig. 

Group  5.512 1 5.512 7.856 .006 
Time  15.426 2 7.713 4.184 .017 
Time * Group 12.027 2 6.013 3.262 .041 
Error  283.881 76 1.843   
 
 ส่วนที่ 3 ปัญหาสุขภาพและสมรรถนะการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่าง 
  3.1 การรับรู้ปัญหาการเจ็บป่วย  
  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีการรับรู้
ปัญหาการเจ็บปุวยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76)  =7.858, p<.01) และพบความแตกต่างของ
การรับรู้ปัญหาการเจ็บปุวยในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน (F(1,76)  = 4.086, p<.05) โดยมีความแตกต่าง
ของระยะก่อนทดลองกับระยะติดตามผล นอกจากนั้นยังพบปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและช่วงเวลา  
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(F(1,76)  = 3.262, p<.05) ดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบพฤติกรรมการรับรู้ปัญหาการเจ็บปุวยของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type III Sum of 

Squares Df 
Mean  

Square F Sig. 
Group  16.536 1 2.11 7.858 .006 
Time  15.065 2 7.532 4.086 .019 
Time * Group  12.027 2 6.013 3.262 .041 
Error  283.881 76 1.843   

 
  3.2 สมรรถนะในการท าหน้าที่ (Functional performance) 
  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
สมรรถนะในการท าหน้าที่ (Functional performance) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
(F(1,76)  =9.149, p<.01) และพบความแตกต่างของสมรรถนะในการท าหน้าที่ (Functional 
performance) ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน (F(1,76)  = 6.777, p<.01) โดยมีความแตกต่างของ 

ระยะหลังการทดลองกับระยะติดตามผล นอกจากนั้นยังพบ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและช่วงเวลา 
(F(1,76)  = 3.732, p<.05) ดังตารางที ่6 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบสมรรถนะในการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type III Sum of 

Squares Df 
Mean  

Square F Sig. 
Group  134.529 1 14.70 9.149 .003 
Time  104.236 2 52.118 6.777 .002 
Time * Group  57.396 2 28.698 3.732 .026 
Error  1184.368 76 7.691   
 
 ส่วนที ่4 ผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการทดลอง 
 ภาวะซึมเศร้า  
  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีภาวะ
ซึมเศร้าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76) =47.32, p<.001) และพบความแตกต่างของภาวะ
ซึมเศร้าในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน (F(1,76) = 11.77, p<.001) โดยมีความแตกต่างกันของระยะก่อน
ทดลองกับระยะหลังการทดลองและระยะก่อนทดลองกับระยะติดตามผล นอกจากนั้นยังพบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มและช่วงเวลา (F(1,76)  = 26.07, p<.001) ดังตารางที ่7 
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ตารางที่ 7  เปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type III Sum of 

Squares Df 
Mean 

Square F Sig. 
Group  3112.96 1 65.78 47.32 <.001 
Time  1005.62 2 502.81 11.77 <.001 
Time *Group  2228.35 2 1114.16 26.07 <.001 
Error  6495.38 76    
 

ส่วนที่ 5 ผลลัพธ์ทางสรีรวิทยา ก่อนและหลังการทดลอง  
          ผลลัพธ์ทางด้านสรีวิทยา (คอเลสเตอรอล [Cholesterol]), ไขมันไม่ดี (LDL), ไขมันดี 
(HDL)  
           ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยไขมันดี (HDL) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (t = 6.50, p<.05) แต่ไม่พบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย โคเลสเตอรอล Cholesterol ไขมันไม่ดี (LDL) และไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) (p>.05) 
ดังตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางด้านสรีรวิทยาของกลุ่มตัวอย่าง 
 

 df Mean 
Difference 

t Sig 

คอเลสเตอรอล (Cholesterol) 70 -14.11 1.897 .062 
ไขมันไม่ดี (LDL) 66 -9.97 1.337 .186 
ไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) 69 -36.05 1.773 .081 
ไขมันดี (HDL) 70 6.50 2.303 .024 
  

 ส่วนที่ 6 คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง ก่อน-หลังการทดลองและระยะติดตาม 
 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณภาพ

ชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (F(1,76)  =22.837, p<.001) และพบความแตกต่างของคุณภาพชีวิต
ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน (F(1,76)  = 42.393, p<.001) ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 
 

Source 
Type III Sum of 

Squares Df Mean Square F Sig. 
Group  1778.606 1 77.88 22.837 <.001 
Time  7202.777 2 3601.388 42.393 .000 
Time *Group  330.912 2 165.456 1.948 .146 
Error  13082.599 76 84.952   
 
การอภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เป็นเพศชาย
มากกว่า   เพศหญิง โดยมีอายุในช่วง 50-59 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ รายได้ค่อนข้างสูง มีปัจจัยเสี่ยง
หลากหลาย ส่วนใหญ่มีประวัติกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลซ้ า และจากข้อมูลพบว่ากลุ่มควบคุมมี
แนวโน้มในการกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลซ้ ามากกว่ากลุ่มทดลอง ซึ่งข้อมูลที่กล่าวมานี้ พบว่า
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา  

 ผลของโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจนี้ มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลดี โดยพบว่า ท าให้กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่  
การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด แต่กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมแต่มีความแตกต่างในช่วงระยะเวลา ทั้งนี้อาจเนื่องจากพฤติกรรม 
การรับประทานอาหารเป็นพฤติกรรมที่ซับซ้อน เป็นกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติหลายครั้งในแต่ละวัน 
รวมทั้งยังขึ้นอยู่กับปัจจัยทั้งภายนอก เช่น เวลา สถานที่ และปัจจัยภายในของแต่ละบุคคล เช่น  
ความเคยชิน ความชอบ ดังนั้นพฤติกรรมการรับประทานอาหารจึงเปลี่ยนแปลงได้ยาก แต่เมื่อเวลา
ผ่านไป กลุ่มตัวอย่างจะสามารถปรับเปลี่ยนเป็นพฤติกรรมการรับประทานอาหารจึงเห็นความแตกต่าง
ในหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
 ผลของโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมการออกก าลังกาย สมรรถนะการท าหน้าที่ผลลัพธ์ทางสรีรวิทยาและผลลัพธ์ทางคลินิก ทั้งนี้
อาจเนื่องจาก ในการศึกษาครั้งนี้ใช้การออกก าลังกายโดยการเดินซึ่งเป็นการออกก าลังกายที่คนส่วน
ใหญ่ สามารถท าได้ แต่ไม่มีความม่ันใจที่จะเริ่มต้นเดิน อาจขาดความรู้และมีความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง  
แต่เมื่อได้รับข้อมูลหรือความรู้ที่ถูกต้อง รวมทั้งได้รับการฝึกฝนจากพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้าน
โรคหัวใจ จึงท าให้ผู้ปุวยมั่นใจมากขึ้น รวมทั้งอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) ที่ช่วยส่งเสริม 
การออกก าลังกายและช่วยประเมินความมากน้อยของจ านวนก้าวในแต่ละวัน เมื่อผู้ปุวยเห็น
ความก้าวหน้าของตนเองโดยที่มีปัญหาเกิดข้ึน ผู้ปุวยจึงเดินเพิ่มขึ้นในเรื่อย ๆ ในวันต่อ ๆ มา รวมทั้ง
การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตน จึงท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Seghers et al. (2014) และ Rimmer et al. (2009) ที่เน้นการชี้แนะให้
ผู้ปุวยออกก าลังกาย โดยใช้เครื่องนับก้าวประเมินการออกก าลังกายที่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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นอกจากนั้นผลของโปรแกรมยังท าให้ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมีคุณภาพชีวิต
เพ่ิมข้ึน มากกว่ากลุ่มควบคุม และพบว่ามีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง หลังทดลองและ
ระยะติดตามผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด
ที่เข้าร่วมโปรแกรมที่ได้รับการชี้แนะเพ่ือปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย 
การจัดการความเครียดได้เรียนรู้ในเรื่องโรค ได้รับการฝึกทักษะในการออกก าลังกาย และมีโค้ชเป็นที่
ปรึกษา ให้ค าแนะน าเมื่อมีปัญหา ท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้บรรลุตามเปูาหมายที่วางไว้  
จึงท าให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยที่ศึกษาผลลัพธ์
ด้านพฤติกรรมการท าหน้าที่ด้านร่างกาย และคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลัง
ออกจากโรงพยาบาล  โดยใช้กิจกรรมการชี้แนะเป็นรายบุคคล ประกอบด้วยการประเมินความพร้อม
ของผู้ปุวยด้านจิตใจว่าอยู่ระยะใดของกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Behavioral staging) 
การให้ความรู้ทางโทรศัพท์โดยเฉลี่ย 15-30 นาที การปูองกันการกลับเป็นซ้ าของโรคหัวใจ โดย 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการงดการสูบบุหรี่ ด้านอาหาร และการออกก าลังกาย  
การให้ค าปรึกษา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเสริมแรงจูงใจ ตั้งเปูาหมายพฤติกรรมสัปดาห์ละครั้ง 
การเน้นย้ ากระตุ้นเตือน และให้ก าลังใจในการปฏิบัติ (Holmes-Rovner et al., 2008)  

ปัญหาที่พบในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ในการรับสมัครกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้าร่วมโปรแกรมลด
ปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีผู้ปุวยและญาติที่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโปรแกรมฯ ให้ความ
สนใจต้องการเข้าร่วมโปรแกรมฯ และเข้าร่วมในกิจกรรมที่ด าเนินการครั้งแรกในโรงพยาบาลจ านวน
มาก แต่กลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งขาดการติดต่อและไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมและประเมินในครั้งต่อ ๆ มา  
จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างสูญหาย ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เป็นกลุ่มตัวอย่างมีท้ังที่อาศัยอยู่ในเขตความรับผิดชอบและนอกเขต
ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา แต่เมื่อปัญหาโรคหัวใจขาดเลือด
ซึ่งเป็นภาวะวิกฤติเร่งด่วน จึงเข้าใช้บริการ หลังจากได้รับการแก้ปัญหาแล้วจึงได้รับการส่งกลับเข้าสู่
ระบบบริการปกติ  บางรายมีการย้ายถิ่นฐานเนื่องจากไม่สามารถท างานเดิมได้หลังการเจ็บปุวย  
จึงเปลี่ยนงานหรือย้ายกลับภูมิล าเนาเดิมของตนเอง       

 
 

สรุปและข้อเสนอแนะจากการวิจัย   
 1. ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทีพั่ฒนาขึ้น
มานี้ สามารถท าให้ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด มีความรู้ที่ถูกต้อง มีความมั่นใจใน 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน เข้าใจปัญหาการเจ็บปุวยของตนเอง สามารถพัฒนา
สมรรถนะการท าหน้าที่ของตนเอง ท าให้มีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น ดังนั้นหน่วยงานด้านสุขภาพในระดับ
ต่าง ๆ เช่น โรงพยาบาลทุติยภูมิและโรงพยาบาลชุมชนที่มีผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาใช้
บริการ สามารถน าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่พัฒนาขึ้นนี้ไปใช้ได้ 
 2. การน าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เป็นผลผลิตจากการวิจัยครั้ง
นี้ ไปปรับใช้ได้ในสถานการณ์จริง แต่ต้องมีการเตรียมผู้รับผิดชอบโปรแกรมฯ ที่เป็นพยาบาลที่มีความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและได้รับการอบรมเพ่ิมเติมเก่ียวกับการใช้โปรแกรมฯ ก็จะ
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ท าให้การดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ผลลัพธ์ดีขึ้น รวมทั้งอาจขยายผลการใช้โปรแกรมฯ 
สู่พื้นที่อ่ืนๆ ทั่วประเทศ 
 3. นักวิชาการและนักวิจัย สามารน าผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช้ในการศึกษาต่อยอดเกี่ยวกับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีกลุ่มตัวอย่างใหญ่ขึ้นและมีระยะ
เวลานานขึ้นเพ่ือศึกษาความคงทนของโปรแกรมฯ 
 ข้อจ ากัดของการวิจัยครั้งนี้  
 กลุ่มตัวอย่างที่สนใจเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้ เป็นกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลที่มาจากสถานที่หลากหลาย จึงมีกลุ่มตัวอย่างสูญหายจ านวนมากที่ไม่สามารถติดตามเข้า
ร่วมกิจกรรมในโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้ครบตามท่ีก าหนดไว้ ทั้งนี้มีทั้ง
การส่งผู้ปุวยกลับสู่โรงพยาบาลที่รับผิดชอบและการย้ายถิ่นหลังการเจ็บปุวย และขาดการติดตาม
ประเมินผล ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไป อาจจ าเป็นปรับกิจกรรมหรืออาจใช้การติดตามทาง
อินเทอร์เน็ตเพิ่มข้ึน 
 
ผลผลิต  

 1. ผู้วิจัยไดด้ าเนินการจัดเตรียมต้นฉบับเพ่ือตีพิมพ์ในวารสารวิชาการเพ่ือเผยแพร่สู่วง
วิชาการด้านสุขภาพในระดับชาติและระดับนานาชาติ จ านวนอย่างน้อย 2 ต้นฉบับ ได้แก่ 

  1.1 อาภรณ์ ดีนาน และคณะ (2561) ผลของโปรแกรมลดความเสี่ยงและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจต่อพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพท์ทางด้านสรีวิทยาในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด วารสารคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา, xx, xx, xxx-xxx. 

  1.2 Deenan, A. et al. (2019) effect of risk reduction and cardiac 
rehabilitation program on functional performance and health related Quality of Life 
among post ischemic heart disease persons, Applied Nursing Research, xx, xx, xxx-xxx. 

 2. ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน าไปน าเสนอในที่ประชุมวิชาการและหน่วยงานที่ดูแลผู้ปุวย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เพ่ือน าไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือจัดท านโยบายในการดูแลผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในระดับท้องถิ่นและระดับประเทศ 

 3. ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน าไปถ่ายทอดให้แก่ทีมสุขภาพ เช่น แพทย์ พยาบาล และ
บุคลากรทางด้านสุขภาพ เพ่ือกระตุ้นให้เกิดความตระหนักและเห็นความส าคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถนะ
หัวใจกลุ่มผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งจะท าให้ผู้ปุวยได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถนะหัวใจ ส่งผล
ให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและท าให้ลดค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ
ทางด้านสุขภาพ นอกจากนั้น สื่อ สิ่งพิมพ์ และคู่มือต่าง ๆ ของวิจัยครั้งนี้ สามารถน าไปเผยแพร่สู่
นักวิชาการ นักวิจัยและบุคคลที่สนใจ เพ่ือน าไปใช้ประกอบการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด 
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 4. ผลของการวิจัยครั้งนี้ สามารถน าไปเพ่ิมองค์ความรู้ในการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดและตอบสนองยุทธศาสตร์ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เปูาหมายที่ 5 เรื่อง 
คลังความรู้ด้านการพยาบาลของภูมิภาคท่ีโดดเด่นด้านการวิจัยและการสร้างนวัตกรรม รวมทั้งยังมี
เปูาหมายเพื่อแหล่งการเรียนรู้ของนิสิตระดับปริญญาตรี โทและเอก สาขาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา 
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รายงานสรุปการเงิน  
เลขที่โครงการระบบบริหารงานวิจัย  2559A10802171 

สัญญาเลขท่ี 21/2559 
โครงการวิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้จากเงินอุดหนุนรัฐบาล (งบประมาณแผ่นดิน) 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 มหาวิทยาลัยบูรพา 
 

ชื่อโครงการ  การลดปัจจัยเสี่ยงและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย   รองศาสตราจารย์ ดร.อาภรณ์  ดีนาน    
รายงานในช่วงตั้งแต่วันที่  14 มกราคม 2559 ถึงวันที่  30 พฤศจิกายน 2561  
ระยะเวลาด าเนินการ.....2........ปี 10.... เดือน ตั้งแต่วันที่ 14 มกราคม 2559-30พฤศจิกายน 2561  
 
รายรับ :  

จ านวนเงินที่ได้รับ 
งวดที่ 1 (50%)   310,750....บาท เมื่อวันที ่14 มกราคม 2558 
งวดที ่2 (40%)   248,600 บาท เมื่อวันที ่20 กันยายน 2559  
งวดที่ 3 (10%)    0 (ไม่ได้เบิก) บาท เมื่อวัน เดือน ปี -  
รวมทั้งสิ้น   559,350 บาทถ้วน.. 

รายจ่าย  
รายจ่าย งบประมาณ 

ทีต่ั้งไว ้
งบประมาณ 

ที่ใช้จริง 
จ านวนเงิน

คงเหลือ/เกิน 
1. ค่าตอบแทน 95,935 95,935 0 
2. ค่าจ้าง 58,000 58,000 0 
3. ค่าวัสดุ 65,000 65,000 0 
4. ค่าใช้สอย 340,415 279,350 - 
5. ค่าครุภัณฑ์ - - - 
6. ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ   
6.1.ค่าสาธารณูปโภค มหาวิทยาลัยบูรพา 
6.2 ค่าสาธารูปโภคของสถานที่เก็บข้อมูล 

 
62,150 
10,000 

 
55,935 
10,000 

 
0 

รวม 621,500* 559,350** 0 
* ยอดเงินรวมที่ตั้งไว้ **ยอดเงินรวมทีเ่บิกทั้งหมด (เฉพาะงวดที่ 1 และงวดที่ 2) 

 

 (รองศาสตรจารย์ ดร. อาภรณ์  ดีนาน)   --------------------------------------- 

     ลงนามหัวหน้าโครงการวิจัย    ลงนามเจ้าหน้าที่การเงินโครงการ 
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