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 การศึกษานี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ผลของโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน ตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพ
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ศึกษา ณ โรงพยาบาลจังหวัดแหงหนึ่งในภาคใต กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 60 คน แบงเปนกลุมควบคุม 30 คน ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ และกลุมทดลอง 30 คน ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน ที่เนนการให
ญาติมีสวนรวมเปนระยะเวลา 8 สัปดาห เครื่องมือที่ใชในการวิจัย คือ 1)โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
แบบผสมผสาน 2) ส่ือนําเสนอภาพนิ่งและ 3) คูมือสุขภาพประจําตัวผูปวย เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ
ใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพกอน
เขารวมโปรแกรม กอนจําหนายและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาหตรวจสอบความเที่ยง
ของแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายโดยการวัดซ้ํา แลวนํามาวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธของเพียรสัน ได .76 สวนประเมินพฤติกรรมสุขภาพ วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ได .80 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติไคสแควร 
เปรียบเทียบความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ ดวยสถิติทีอิสระและ
สถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา 
 ผลการศึกษา พบวา 
 1. คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองหลงัเขา
รวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน สูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (F = 403.9, p < .01) และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนเขารวมโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญ (F = 994.9, p < .01) 
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 2. คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองสูงกวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ (t = 4.60, p < .01) และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ (t = 46.1, p < .01) 
 ผลการวิจัยคร้ังนี้แสดงใหเห็นวาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน
ทําใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายสูงขึ้นและ
ชวยสนับสนุนใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดโอกาสการเกิดโรคซ้ํา ญาติ/
ผูดูแลสามารถสงเสริมใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันปฏิบัติกิจกรรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจอยางตอเนื่อง  
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ABSTRACT 
 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effects of a 
comprehensive cardiac rehabilitation program on the functional capacity and health behavior in 
patients with acute myocardial infarction. The sample was 60 patients recruited from those who 
were admitted to the one tertiary care hospital in southern Thailand; the 60 patients were allocated 
into an experimental and a control group, with 30 subjects per group. The subjects in the 
experimental group participated in a comprehensive cardiac rehabilitation program, which 
included family participation, lasting 8 weeks; whereas those in the control group received the 
usual care. The instruments for the intervention protocol consisted of 1) Comprehensive Cardiac 
Rehabilitation Program, 2) PowerPoint Presentation, and 3) Patients’ personal manual. Data were 
collected at pre-discharge and at 8 weeks post-discharge using a functional capacity questionnaire 
and health behavior assessment questionnaire. The reliability of the functional capacity 
questionnaire and health behavior assessment questionnaire was .76 and .80 as tested by the test- 
retest, Pearson product-moment correlation coefficient and Cronbach'salpha coefficient, 
respectively. Personal data were analyzed using descriptive statistics, chi-square and fisher’s 
exact test, Independent t-test, and one-way repeated measure ANOVA were used to compare 
functional capacity and health behavior scores. 
 The study results are as follows: 
 1. The mean scores for functional capacity and health behavior in the 
experimental group after enrolling in the comprehensive cardiac rehabilitation program were 
statically significantly higher than before enrolling in the program (F = 403.9, p < .01 and F = 994.9, 
p < .01 respectively). 
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 2. The mean scores for functional capacity and health behavior in the 
experimentalgroup were statically significantly higher than those of the control group (t = 4.60, p < .01 
and t = 46.1, p < .01 respectively). 
 The findings of this study indicate that a comprehensive cardiac rehabilitation 
program that focuses on family caregivers’ participation could enable patients with acute 
myocardial infarction to modify their health behavior in order to reduce risk of recurrence. Family 
caregivers could also promote patients with myocardial infarction continuously perform cardiac 
rehabilitation. 
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 วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงอยางสมบูรณไดดวยความกรุณาและความชวยเหลือ
เปนอยางดียิ่งจาก ผูชวยศาสตราจารย ดร.ทิพมาส  ชิณวงศ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก และ
ดร.วันดีคหะวงศ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม ที่ไดกรุณาถายทอด ใหความรู ใหคําแนะนํา ให
คําปรึกษา และใหขอคิดอันเปนประโยชนแกผูวิจัยในทุกขั้นตอนของการทําวิทยานิพนธ รวมทั้งให
การสนับสนุน เอาใจใส และเปนกําลังใจแกผูวิจัยเสมอมา จึงกราบขอขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ 
ที่นี้ 
 ขอขอบพระคุณ ผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคาตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหาเครื่องมือวิจัย พรอมทั้งใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่ง ขอขอบพระคุณคณะกรรมการ
สอบโครงรางวิทยานิพนธ กรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทานที่กรุณาเสนอแนวคิดที่เปนประโยชน 
ทําใหวิทยานิพนธมีความถูกตองและสมบูรณยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ขอขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาล 
ศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทความรูในระหวางการศึกษา 
คอยใหคําแนะนํา ใหความชวยเหลือและใหกําลังใจเสมอมา 
 ขอขอบพระคุณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงขลา หัวหนากลุมภาระกิจการพยาบาล 
หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม และผูชวยวิจัย ตลอดจนเพื่อนรวมงานทุกทาน ที่เสียสละรับภาระงาน
ระหวางผูวิจัยศึกษา 
 สุดทายนี้ขอขอบพระคุณ พี่ยุวดี ทองหนูนุย พี่สมจิตร กําเนิดผล ที่กรุณาใหคําแนะนํา 
และชวยเหลือในการวิเคราะหขอมูล พี่ผกากรอง พันธุไพโรจน อาจารยจารุณี วาระหัส พี่สาว นองสาว
และลูกสาวทีค่อยชวยเหลือ ใหคําแนะนาํ เปนกําลังใจและสนับสนนุดานการศกึษาตลอดมา จนกระทั่ง
วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยดี คุณประโยชนที่เกดิจากการวจิัยคร้ังนี้ ขอมอบแดทุกทานที่ไดเอย
นามมาและผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน ทุกทาน 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ โดยปจจุบันเปน
สาเหตุการเจ็บปวยและการตายที่สําคัญของหลายประเทศที่พัฒนาแลว (American Heart Association, 
2009) และประเทศกําลังพัฒนา รวมทั้งประเทศไทย เปนโรคที่เปนสาเหตุการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของประเทศไทย เพิ่มขึ้นจาก 132,500 ราย ในป 2549 เปน 169,673 ราย ในป 2552 และ
เปนโรคที่เปนสาเหตุการตายอันดับสองของคนไทย จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข พบวาอัตราตาย
จากโรคหัวใจเพิ่มขึ้นจาก 28.4 ตอประชากร 100,000 คน ในป พ.ศ. 2549 เปน 29.0 ตอประชากร 
100,000 คน ในป 2552 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2552) 
และเปนที่คาดการณวาจะเปนโรคที่กอใหเกิดปญหาทางสุขภาพอันดับแรกของประเทศไทย ในป 2020 
(สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย, 2550) 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เปนภาวะที่มีการตายของกลามเนื้อหัวใจสวนใด 
สวนหนึ่งอยางเฉียบพลันจากการขาดเลือดหรือออกซิเจนมาเลี้ยงอยางเพียงพอในระยะหนึ่ง (ประดิษฐ, 
2553; วราภรณ, 2551) จากการอุดกั้นของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจ ปจจัยที่กอใหเกิดโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ไดแก ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอวน การสูบบุหร่ี 
ความเครียด และการไมออกกําลังกาย (ผองพรรณ, 2553; หัสยา, 2553; Tazbir & Keresztes, 2006)
เมื่อเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะสงผลกระทบตอผูปวย ทั้งดานรางกาย เชน หัวใจเตนผิด
จังหวะ หัวใจลมเหลว และเสียชีวิตกะทันหัน (กอบกุล, 2546; ทศพลและภาวิทย, 2550) ผูปวยที่รอด
ชีวิตจะมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายและการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลงจากอาการเจ็บหนาอก 
และเหนื่อยงาย จากปริมาณเลือดที่ไปเล้ียงหัวใจไมเพียงพอ ดานจิตใจผูปวยจะมีความวิตกกังวลจาก
อาการของโรคที่อาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา มีความรูสึกไมแนนอน ไมสามารถคาดเดาไดวาอาการของโรค
จะรุนแรงขึ้นเมื่อใด กลัววาตัวเองจะเสียชีวิตกะทันหัน (จิรพร, 2550; Imhof, Hoffmann, & Froelicher, 
2007) ทําใหไมกลาทํากิจกรรมใดๆ เพราะกลัววาจะกระทบกระเทือน บางรายอาจรูสึกทอแท ส้ินหวังจาก
การรับรูวาชวงเวลาของการเปนโรคเปนชวงเวลานาน (เปน, 2550) ไมสามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ 
(ขวัญเนตร, 2552) ตองการความชวยเหลือและสนับสนุนจากบุคคลอื่นในสังคมมากขึ้น (วิจิตรา, 2544) 
ดานสังคมผูปวยจะเขารวมกิจกรรมในสังคมลดลง จากการที่ตองจํากัดกิจกรรม การรับประทานอาหาร 
และการเลิกสูบบุหร่ี ดานเศรษฐกิจ ทําใหสูญเสียรายไดจากการที่ตองออกจากงาน หรือตองเปลี่ยน
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อาชีพใหเหมาะกับสภาพรางกาย (ผองพรรณ, 2552) การดูแลรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
เนนปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน และกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา และปองกันการเสียชีวิตกะทันหัน 
(ทศพลและภาวิทย, 2550; ผองพรรณ, 2552; Tazbir & Keresztes, 2006) เมื่อผูปวยมีสภาวะที่คงที่ไมต่ํากวา 
8 ชั่วโมง คือ ไมเจ็บหนาอก ไมมีภาวะหัวใจวาย หรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ สามารถเริ่มฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจไดทันที (ดุจใจ, 2553; ปยะนุช, 2551)  
 การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถแบงได 2 รูปแบบ ตามกิจกรรม (ลัดดา, 2552) คือ 
1) รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ดวยการออกกําลังกายเปนหลัก (exercise-base rehabilitation 
program) 2) รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน (comprehensive rehabilitation program) 
ประกอบดวย การออกกําลังกาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและการสนับสนุนดานจิตสังคม 
(ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย, 2550; American Heart Association, 2007) มีผล 
เพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (กนกอร, 2552; กัณหา, 
2547; จินตนา, 2550; ทัศนีย, 2549; ปนัดดา, 2550; พัชราพร, 2544) ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพดานปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค ปองกันการอุบัติซํ้าของโรค (Jiang, Sit, & Wong, 2007; Yoshida 
et al., 1999)  
 แมวาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจะสงผลใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น และทําใหมีการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม
สุขภาพดานปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคซ้ําก็ตาม มีผูปวยเพียงรอยละ 25 เทานั้น ที่เขารวมโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจ และมีเพียงรอยละ 11 ที่รวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจนครบทุกขั้นตอน 
(Chan, Chau, & Chang, 2005) ทั้งนี้เนื่องจากมีปญหา อุปสรรคในการออกกําลังกาย เชน อาการเจ็บ
แนนหนาอก หอบเหนื่อย ออนเพลียขณะออกกําลังกาย (ปานจิต, ชนกพร, และอรพรรณ, 2548) กลัวเจ็บ
หนาอก (สุทิชา, 2548) และคิดวาองคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนเรื่องยาก (Scotto, 
Waechter, & Rosneck, 2009) เนื่องจากผูปวยมีการรับรูกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ทั้งดานกิจกรรม
การออกกําลังกาย การใหความรูเร่ืองโรคและการปฏิบัติตัว ตลอดจนการสนับสนุนดานจิตใจอยูใน
ระดับต่ํา (อภินันท, 2550) ทําใหผูปวยไมทราบถึงประโยชน และไมเห็นความสําคัญของการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจ เมื่อมีปญหา อุปสรรคขณะออกกําลังกาย หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมกับไม
เห็นผลของการเขารวมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในทันที หลังจําหนายจากโรงพยาบาลขาดการสนับสนุน
ที่ดี ผูปวยจึงยังมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ดานออกกําลังกายไมดี (สุทิชา, 2548) และแมวาการศึกษา
ที่ผานมา จะใหญาติเขามามีสวนรวมในโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแลวก็ตาม แตผูปวยยังมี
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายไมแตกตางจากผูปวยที่ไดรับการดูแลตามปกติ (ฐิติรัตน, 
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สุภาภรณ, และวัลยา, 2552) ซ่ึงนอกจากจะสงผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของ
ผูปวยแลว ยังทําใหไมสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงของโรคได 
 พฤติกรรมสุขภาพเปนการกระทํา หรือการปฏิบัติที่เหมาะสมในชีวิตประจําวนัของ
ผูปวย เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและความรุนแรงของโรค ซ่ึงการที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพไดนั้น ตองเห็นวามีประโยชน มีคุณคาและถาเชื่อวาตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรม
นั้นได ก็จะสงเสริมใหมีการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นรวม กับการใชอิทธิพลระหวางบุคคลของผูดูแลและ
บุคลากรสุขภาพ จะสงผลใหการรับรูอุปสรรคตอพฤติกรรมสุขภาพลดลง (Pender, Murdaugh, & Parsons, 
2002) และปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพไดอยางตอเนื่อง พฤติกรรมสุขภาพสําคัญที่ผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสม ประกอบดวย พฤติกรรมการออก
กําลังกาย (จิตติมา, 2547; วิไลพร, 2547: สัญพิชา, และชวนพิศ, 2552; สุทิชา, 2548) พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร (ศิริวัลห, 2542) และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวดานการรักษา การรับประทานยาตอเนื่อง (สุทิชา, 
2548; Kulkarni, Alexander, Lytle, Hiess, & Peterson, 2006; Smith & Liles, 2007)  
 โรงพยาบาลสงขลา จังหวัดสงขลา เปนโรงพยาบาลทั่วไป มีผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันเขารับการรักษาเพิ่มมากขึ้นจาก 326 ราย ในป 2550  เปน 823 ราย ในป 2555 มี (งานเวชระเบียน
และสถิติ โรงพยาบาลสงขลา, 2555) ผูปวยสวนใหญจะรับไวในหอผูปวยอายุรกรรม เนื่องจากหออภิบาล
ผูปวยหนักรับผูปวยได 8 เตียง และไมมีหออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก จะถูกสงตอมารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม
หลังมีอาการคงที่ คือ ไมมีอาการเจ็บหนาอกและไมมีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจใน 24 ช่ัวโมง 
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถทําไดในวันที่ 2 ของการนอนโรงพยาบาล มีพยาบาลผูจัดการรายโรค 
หรือพยาบาลเจาของไข เปนผูประสานนักกายภาพบําบัด ใหเปนผูแนะนํา และฝกการออกกําลังกาย
ตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ใชมาตั้งแตป 2549 ที่มีจํานวนวันเขารวมโปรแกรมระยะอยู
ในโรงพยาบาล 5 วัน และนักกายภาพบําบัดจะใหบริการเฉพาะในวันและเวลาราชการเทานั้น เมื่อมี
วันหยุดติดตอกันผูปวยจะไมไดรับคําแนะนําและการฝกออกกําลังกาย ในสวนของการใหความรูที่
เฉพาะเจาะจง ทั้งในเรื่องโรค การจัดการอาการ การบริโภคอาหาร การใชยาตอเนือ่ง และการสนบัสนนุ
ดานจิตสังคมยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจนและไมครบถวน เนื่องจากพยาบาลผูจัดการรายโรคตองรับผิดชอบ
ดูแลผูปวยทั่วไปดวย และมีภาระงานคอนขางมาก ผูปวยจึงไมไดผานกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ ที่เต็มรูปแบบ และเมื่อจําหนายจากโรงพยาบาล ยังไมมีระบบการติดตามการปฏิบัติตามโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง  
 ผูวิจัย ในฐานะพยาบาลประจําการที่ใหการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ในหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลา มีความเห็นวาการที่โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจะ
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สงผลที่ดีตอผูปวยนั้น ผูปวยตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่เต็มรูปแบบ ครบถวน และมี
ความตอเนื่อง จึงประยุกตโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบผสมผสานขึ้น โดยยังคงรูปแบบ
การออกกําลังกาย ตามแนวคิดของราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย (2550) เพิ่ม
องคประกอบ ดานการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการสนับสนุนดานจิตสังคม โดยในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไดใชแนวคิดการสงเสริมสุขภาพ ของเพนเดอรและคณะ (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2002) ที่มีญาติ/ผูดูแลเขามามีสวนรวมเพื่อชวยสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยปฏิบัติตามโปรแกรม
และมีการติดตามความตอเนื่อง หลังจําหนายจากโรงพยาบาล เพื่อใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
  
 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม
สุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในกลุมทดลองกอนและหลัง ไดรับโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม 
สุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจแบบผสมผสานกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 
 
 1. ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน สูงกวา
กอนเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจหรือไม 
 2. ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน สูงกวา
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 การศึกษาถึงผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานตอความสามารถ 
ในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดย
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใชแนวคิดของราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
(2550) ซ่ึงใหความหมายของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนกระบวนการทางเวชศาสตรฟนฟูใน
การดูแลรักษาผูปวยที่มีปญหาโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกประเภท มีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมีความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายในระดับที่เหมาะสม รวมกับการฟนฟูสภาพจิตใจ อารมณสามารถกลับ 
ไปใชชีวิตในสังคมได 
 องคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบดวย 3 สวนคือ การออกกําลังกาย 
ซ่ึงจะสงผลตอการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจแต
ละครั้ง และเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายดีขึ้น การใหความรูเกี่ยวกับโรค กลไกการเกิดโรค เนนใหความรูในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยง ดานการออกกําลังกาย การสนับสนุนดานจิตใจ เปนการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล ลดอารมณ
ดานลบ เชน ความเครียด วิตกกังวล รวมกับการใชแนวคิดการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอรและคณะ 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2002) ที่แสดงใหเห็นวา การที่บุคคลจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพไดนั้น ตองประกอบดวย 1) การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม โดยการใหผูปวยไดรับ
รูวาการออกกําลังกายชวยใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเพิ่มขึ้น พฤติกรรมดานโภชนาการ
และการรับประทานยาตอเนื่อง ทําใหลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคซ้ํา โดยใชส่ือนําเสนอภาพนิ่งและตัวอยาง
ยาที่ใชจริง แจกและแนะนําการปฏิบัติตัวดวยคูมือการปฏิบัติตัว สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน 2) การรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม การออกกําลังกาย โดยใหความรูในการจัด 
การอาการรบกวน พฤติกรรมดานโภชนาการชวยคนหาวิธีการควบคุมอาหารที่เหมาะสมกับผูปวยแต
ละราย พฤติกรรมการรับประทานยาตอเนื่อง โดยการใหความรู ในการจัดการกับอาการขางเคียงของยา  
3) การสงเสริมผูปวยไดรับรูวาตนเองมีความสามารถ ทั้งในการออกกําลังกายดวยการประเมินความพรอม
กอนออกกําลังกาย การจับชีพจร ดานโภชนาการดวยการใหผูปวยบอกถึงอาหารที่เหมาะสม และ
การรับประทานยาตอเนื่องดวยการใหผูปวยสาธิตยอนกลับวิธีการอมยาใตล้ิน 4) สงเสริมการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เกิดรวมกับความรูสึกดานบวก โดยเริ่มจากกิจกรรมที่งายแลวคอยๆ เพิ่มขึ้น 5) ใชแหลง
ของอิทธิพลระหวางบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ โดยผูวิจัยเปนผูใหคําแนะนํา สนับสนุน 
ชมเชย ใหกําลังใจในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ และใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวมใน
ทุกกระบวนการของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยเนนใหญาติ/ผูดูแลของผูปวยวัยผูใหญมีสวน
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ในการปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหาร กระตุนใหผูปวยรับประทานยาอยางตอเนื่อง สวนญาติ/ผูดูแล
ผูปวยวัยสูงอายุ มีสวนรวม ทั้งดานการออกกําลังกาย การปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหาร ดูแลใหผูปวย
รับประทานยาอยางตอเนื่อง เพื่อใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม ทั้งดานการออกกําลังกาย การบริโภคอาหาร และการรับประทานยา ดังภาพ 1 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ภาพ 1 กรอบแนวคิดของการศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบผสมผสานตอ
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
 
 
 
 

โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
1. การออกกําลังกาย 
2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 ประกอบดวย 
 2.1 การใหความรูประโยชนของการปรับ
  เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 2.2 ลดอุปสรรคของการปรับเปลี่ยน  
  พฤติกรรมสุขภาพ 
 2.3 สงเสริมการรับรูสมรรถนะของผูปวย 
 2.4 รับทราบความรูสึกที่เกี่ยวของกับ 
  การปฏิบัติกิจกรรม 
 2.5 สงเสริมอิทธิพลระหวางบุคคล  
  โดยใหญาติมสีวนรวม 
3. การสนับสนุนดานจิตสังคม 

1. ความสามารถในการทํา
 หนาที่ของรางกาย 
2. พฤติกรรมสุขภาพ 
 2.1 การออกกําลังกาย 
 2.2 การบริโภคอาหาร 
 2.3 การรับประทานยา 
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สมมติฐานการวิจัย 
 
 1. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ 
หัวใจแบบผสมผสานมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากอน
เขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 2. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจแบบผสมผสาน มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพสูงกวาผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
นิยามศัพท 
  
 1. โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน หมายถึง รูปแบบกิจกรรมที่สงเสริม 
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบดวย 3 สวน คือ การออก
กําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการสนับสนุนดานจิตสังคม ดานการออก กําลังกาย
ผูวิจัยใชรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
(2550) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการสนับสนุนดานจิตสังคม ประยุกตใชรูปแบบสงเสริม
สุขภาพของเพนเดอรและคณะ (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2002) ดังนี้ 1) การรับรูประโยชน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 2) ปรับลดอุปสรรคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3) สงเสริม
สมรรถนะแหงตนของผูปวย 4) รับทราบความรูสึกที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติกิจกรรม 5) สงเสริมอิทธิพล
ระหวางบุคคลโดยใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวม เพื่อสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย 
เฉียบพลันปฏิบัติกิจกรรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง โดยใหผูปวยและผูดูแลเขารวมโปรแกรม
เปนระยะเวลา 8 สัปดาห  
 2. ความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย หมายถึง การรับรูการปฏิบัติกิจกรรม
ตางๆ ของการดําเนินชีวิตที่มีการเคลื่อนไหวของกลามเนื้ออยางตอเนื่อง โดยใชออกซิเจนเปนหลัก
ในการใหพลังงาน ประเมินโดยใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ที่ผูวิจัย
สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ เปนการประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
ที่ผูปวยสามารถทําไดมากที่สุด เทียบหนวยเปน MET อยูระหวาง 1.75 - 8.00 METS เปนแบบประเมิน
ที่ครอบคลุมในเรื่องของการปฏิบัติ กิจวัตรประจําวัน การทํางานบาน การมีเพศสัมพันธ การมีกิจกรรม
ที่เปนงานอดิเรก การเคลื่อนไหวรางกายที่มีการกําหนดรูปแบบและวิธีการชัดเจน เชน การเดินเร็ว 
การเตนรํา การรํามวยจีน  
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 3. พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การรับรูการปฏิบัติที่เหมาะสมในชีวิตประจําวันของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน และความรุนแรงของโรค
ซ่ึงผูวิจัยจะศึกษาใน 3 ดาน คือ 1) ดานการออกกําลังกาย เปนกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยการเดิน ประกอบดวย 3 ระยะ คือ ระยะอบอุนรางกาย 
ระยะการเดิน และระยะผอนหยุดไมต่ํากวาสัปดาหละ 3 คร้ัง 2) ดานโภชนาการ เปนการปฏิบัติของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในการควบคุมพฤติกรรม ดานโภชนาการที่ครอบคลุมชนิด
และปริมาณของอาหารที่ผูปวยรับประทาน และ 3) ดานการรับประทานยา เปนการปฏิบัติของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยครอบคลุมความถูกตอง 
5 ประการ ไดแก ถูกคน ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกทางที่ให และถูกเวลา รวมทั้งการสังเกตอาการขางเคียง 
จากการใชยา ประเมินโดยใชแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ 
 

ขอบเขตการวิจัย 
  

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ 
หัวใจ แบบผสมผสานตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยศึกษาเฉพาะในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงเปน
ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลจังหวัดแหงหนึ่ง ในภาคใต ระหวางเดือน
ตุลาคม 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2556 
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

 1. ผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรค  
 2. ญาติ/ผูดูแลสามารถใหการสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยมีการออกกําลังกายและ
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเนื่องหลังจําหนายจากโรงพยาบาลไปอยูที่บานได 
 3. บุคลากรทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาล เห็นความสําคัญของการสงเสริมการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และเขามามีบทบาทในโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ทําใหโปรแกรมมีองคประกอบครบถวน ทั้งการออกกําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และการสนับสนุนดานจิตสังคม เพื่อผูปวยจะไดมีความตอเนื่องในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได ปองกันการการกลับเปนซ้ําของโรค และทําใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีสามารถดําเนินชีวิตในสังคมไดตามปกติ 
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บทที่ 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวของ 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลองเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยไดทําการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของในหัวขอตอไปนี้ 
 1. แนวคิดการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระยะฟนฟู 
  1.1 ความหมายของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
  1.2 ความรุนแรงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน 
  1.3 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.4 ผลกระทบของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.5 การดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางตอเนื่อง 
 2. การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  2.1 องคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
  2.2 รูปแบบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
  2.3 ระยะของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 3. ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  3.1 การประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
  3.2 ปจจัยที่มีผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
  3.3 ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 4. พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  4.1 รูปแบบการสงเสริมสุขภาพ ของเพนเดอร 
  4.2 การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 
  4.3 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมสุขภาพ 
  4.4 ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 5. โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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แนวคิดการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระยะฟนฟู 
  
 ความหมายของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 นักวิชาการไดเรียกชื่อของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไวหลายชื่อ เชน acute 
coronary syndrome (ACS), coronary artery disease (CAD), acute myocardial infarction (วิจิตรา
และพวงผกา, 2553) หัวใจพิบัติหรือฮารทแอทแทค (heart attack) (ผองพรรณ, 2553) เปนภาวะที่มี
การตายของกลามเนื้อหัวใจสวนใดสวนหนึ่งอยางเฉียบพลัน จากการขาดเลือด (ประดิษฐ, 2553) หรือ
ขาดออกซิเจนมาเลี้ยงอยางเพียงพอในระยะหนึ่ง (วราภรณ, 2551) เนื่องจากการผิดปกติ หรือการอดุกัน้
ของหลอดเลือดโคโรนารี่ เมื่อหัวใจทํางานตอไปเรื่อยๆ จะทําใหการขาดเลือดและออกซิเจนของเซลล
มีความรุนแรงมากขึ้น จนเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได (Tazbir & Keresztes, 2006) โรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันแบงเปน 2 ชนิด ตามลักษณะคลื่นไฟฟาหัวใจ (ชวนพิศ, 2551; วิศาล, 2549) ไดแก 
 1. ชนิด ST segment elevation myocardial infarction มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟา
หัวใจโดย ST segment ยกสูงขึ้น เปนผลจากการอุดตันเฉียบพลันของหลอดเลือดหัวใจ จนกระทั่ง
เลือดไมสามารถไปเลี้ยงหัวใจได 
 2. ชนิด non ST segment elevation myocardial infarction คล่ืนไฟฟาหัวใจ ST 
segment ไมยกสูง หลอดเลือดหัวใจมีการอุดตันไมสนิท ยังพอมีเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจบาง 
แตไมเพียงพอ ทําใหเซลลกลามเนื้อหัวใจบางสวนตาย แตเปนบริเวณไมมาก 
  

 ความรุนแรงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 สมาคมโรคหัวใจของนิวยอรก (New York Heart Association: NYHA) ไดจําแนก
ความรุนแรงของโรคหัวใจ โดยพิจารณาจากความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม และจากลักษณะที่
ปรากฏโดยสรุป ดังนี้ (ผองพรรณ, 2552) 
 Class I ผูปวยสามารถทํากิจกรรมของรางกายในแตละวันไดตามปกติ โดยไมมีอาการ
แสดงใดๆ 
 Class II ผูปวยสามารถทํากิจกรรมของรางกายในแตละวันไดตามปกติ แตถาออกแรง 
มากจะมีอาการเหนื่อยงาย และเมื่อไดพักอาการตางๆ จะหายไป 
 Class III ผูปวยสามารถทํากิจกรรมไดเพียงเล็กนอย ก็จะมีอาการเหนื่อย เมื่อไดพัก
อาการจะหายไป 
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 Class IV ผูปวยมีอาการแสดงของโรคแมในขณะพัก 
  
 ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 ปจจัยที่สงเสริมใหเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จากการศึกษา พบวา
สามารถจําแนกไดเปน 2 ชนิด คือ 
 1. ปจจัยที่ไมสามารถแกไขได (non-modifiable risk factor) ประกอบดวย 
  1.1 อายุ อายุที่เพิ่มขึ้นสัมพันธกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
อาการของโรคมักเกิดหลังอายุ 40 ป (ผองพรรณ, 2553) 
  1.2 เพศ เพศชายมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกวาเพศหญงิ
เมื่ออายุเทากัน ความเสี่ยงในการเกิดโรคในเพศชายพบสูงขึ้น เมื่ออายุมากกวา 45 ป และเพศหญิง 
พบสูงขึ้นเมื่ออายุมากกวา 55 ป (หัสยา, 2553) 
  1.3 เชื้อชาติและกรรมพันธุ ความเสี่ยงจะเพิ่มเปน 1.3 เทา ในผูที่มีประวัติญาติ
ผูชายเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากอน 
 2. ปจจัยเสี่ยงที่ควบคุมได (modifiable risk factors) เปนปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยน
เพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบดวย 
  2.1 ความดันโลหิตสูง (hypertension) ผูที่มีความดันโลหิตสูงเสี่ยงตอการเกิด
หลอดเลือดหัวใจตีบมากกวาคนปกติ 3- 5 เทา (ผองพรรณ, 2552) และภาวะความดันโลหิตสูงทําให
มีการทําลายของหลอดเลือดหัวใจ กระตุนกระบวนการอักเสบของรางกายทําใหเกิด plaque ไดงายขึ้น 
(Johnson, 2010) 
  2.2 ระดับไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) ประกอบดวย ซีร่ัมโคเลสเตอรอล 
(total cholesterol) ไขมันที่มีความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein: LDL) โคเลสเตอรอล (cholesterol) 
และไตรกลีเซอไรด (triglyceride) จะทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคมากขึ้น เพราะทําใหหลอดเลือดแข็ง
นําไปสูการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได (กอบกุล, 2546) จึงควรควบคุมระดับซีร่ัมโคเลสเตอรอล 
(total blood cholesterol) < 200 mg/dl., HDL > 40 mg/dl LDL < 160 mg/dl ถามีปจจัยเสี่ยงต่ํา และ 
< 130 mg/dl ถามีปจจัยเสี่ยงตั้งแต 2 ปจจัยขึ้นไป (Tazbir & Keresztes, 2006) 
  2.3 การสูบบุหร่ี (smoking) ทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจเพิ่มเปน 3 เทา ใน
เพศหญิงและ 2 เทาในเพศชาย เนื่องจากสารนิโคตินในบุหร่ีมีผลทําใหมีการหลั่งของอีพิเนฟรินและ 
นอรอีพิเนฟริน (epinephrine and norepinephrine) เพิ่มขึ้นสงผลใหหลอดเลือดหดตัว ความดันโลหิต
และอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มขึ้น กลามเนื้อหัวใจตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้น และคารบอนไดออกไซด 
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จะรบกวนการไดรับออกซิเจนของเนื้อเยื่อ ทําใหเกร็ดเลือดเกาะกลุมงายและระดับเอชดีแอล HDL 
ในเลือดลดลง (ผองพรรณ, 2552; Tazbir & Keresztes, 2006) การงดสูบบุหร่ีจะลดโอกาสการเกิด
โรคเสนเลือดหัวใจได รอยละ 50 (วราภรณ, 2551) 
  2.4 เบาหวาน (diabetes mellitus) ทําใหเกิดอเทอโรสเคลอโรซีส (atherosclerosis) 
เร็วกวาปกติและมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกวาคนปกติ 5.7 เทา (ผองพรรณ, 
2552) การควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเกณฑปกติ จะมีผลทําใหภาวะแทรกซอนของเบาหวานตอ
หลอดเลือดลดลง (กอบกุล, 2546)   
  2.5 ความอวน และน้ําหนักเกินมาตรฐาน ซ่ึงหมายถึง BMI ที่อยูระหวาง 25-30 
กิโลกรัมตอตารางเมตร สวนภาวะอวน หมายถึง ดัชนีมวลกายที่มากกวา 30 กิโลกรัมตอตารางเมตร 
โดยเฉพาะภาวะอวนลงพุงจะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบไดงาย โดยไมตองอาศัย
ปจจัยเสี่ยงอื่นรวมดวย (หัสยา, 2553)  
  2.6 ขาดการออกกําลังกาย (physical inactivity) การออกกําลังกายแบบแอโรบิค 
สามารถปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได เนื่องจากการออกกําลังกายชวยเพิ่มระดับเอช ดี แอล (HDL) 
ลดระดับแอล ดี แอล (LDL) ในเลือด (ผองพรรณ, 2553) เพิ่มการทํางานของเอนโดทิเล่ียมเซล 
(endothelium cell) โดยเฉพาะเอนโดทิเล่ียมเซลของหัวใจ (Johnson, 2010)   
  2.7 ความเครียด มีผลเพิ่มการหลั่งสารแคททีโคลามีน (catecholamine) ซ่ึงจะ
กระตุนระบบประสาทซิมพาเทติค (sympathetic activity) เรงและเพิ่มการเกาะกันของเกร็ดเลือดเพิ่ม
การสะสมของไขมัน เพิ่มความดันโลหิตและเพิ่มอัตราการเตนของหัวใจ (กอบกุล, 2546) ผูที่มีภาวะ
เครียดมักจะรับประทานมากขึ้น สูบบุหร่ีมากขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น ซ่ึงลวนเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Tazbir & Keresztes, 2006) 
  
 ผลกระทบของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนโรคที่คุกคามตอการดําเนนิชีวติของผูปวย 
จากพยาธิสภาพและอาการของโรคที่อาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา สงผลกระทบตอผูปวย ทั้งดานรางกาย 
จิตใจ สังคมและเศรษฐกจิ ดงันี้ 
 1. ผลกระทบดานรางกาย แบงออกได ดังนี้  
  1.1 เจ็บหนาอก จากการที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือไดรับเลือดไปเลี้ยงไมพอ 
และมีความไมสมดุลระหวางความตองการใชออกซิเจนและออกซิเจนที่ไดรับของกลามเนื้อหัวใจ ทําให
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ผูปวยเกิดความทุกขทรมาน ทั้งรางกายและจิตใจ เกิดความรูสึกวาอาการของโรคคุกคามตอชีวิต โดยเฉพาะ
เมื่อเกิดอาการของโรคอยางเฉียบพลัน (ผองพรรณ, 2552) 
  1.2 ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมลดลง เนื่องจากอาการของโรคความออนเพลีย 
ไมสุขสบาย เหนื่อยงาย จากปริมาณเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจไมเพียงพอ ขณะทีผู่ปวยออกกาํลังกาย
หรือแมในขณะพัก สงผลใหผูปวยมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกายลดลง และไมกลาทํากิจกรรมใดๆ 
เพราะกลัววาจะกระทบกระเทือนและเปนอันตราย (จิรพร, 2550)  
  1.3 นอนหลับพักผอนไมเพียงพอ เนื่องจากอาการเจ็บหนาอกรบกวนแบบแผน 
การนอนหลับทําใหผูปวยพักผอนไดไมเพียงพอ สงผลใหกลามเนื้อหัวใจตองการใชออกซิเจนเพิ่มขึ้น 
(อุไร, 2543) 
  1.4 สติปญญา และการรับรูเปลี่ยนแปลง จากภาวะของโรคที่มีประสิทธิภาพ
การทํางานหัวใจลดลง ทําใหรางกายไดรับออกซิเจนไมเพียงพอ โดยเฉพาะสมอง สงผลใหผูปวยมี
อาการสับสน ความคิดและการตัดสินใจเปลี่ยนแปลง เกิดปญหาในการดูแลตนเองตามมา ทําใหดูแล
ตนเองในการปองกันการกลับเปนซ้ําลดลง (อุไร, 2543) 
 2. ผลกระทบดานจิตใจ ผูปวยไดรับความทุกขทรมานจากอาการเจ็บหนาอก นอกจากนี้
ผูปวยบางรายอาจรูสึกทอแท ส้ินหวังจากการรับรูวาชวงเวลาของการเปนโรคเปนชวงเวลานาน (เปน, 2550) 
มีความกลัววาตัวเองจะเสียชีวิตกะทันหัน 
  2.1 ความวิตกกังวล จากอาการของโรคที่เกิดขึ้นไดตลอดเวลา สงผลใหผูปวย
มีความรูสึกไมแนนอน เกิดความวิตกกังวล และกลัวตาย กลัววาจะไมสามารถทํางานไดตามปกติ 
(ขวัญเนตร, 2552) 
  2.2 ความมีคุณคาในตัวเองลดลง จากการที่ตองพึ่งพาคนอื่น เปนภาระตอผูอ่ืน 
หรือจากการที่ผูปวยตองเปลี่ยนบทบาทหนาที่ ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองไรคุณคา หมดหวัง วาเหว 
ตองการความชวยเหลือและสนับสนุนจากบุคคลอื่นในสังคมมากขึ้น (วิจิตรา, 2544) 
  2.3 ภาวะซึมเศรา มักพบในสัปดาหที่ 8-10 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
เมื่อรูวาตนเองไมสามารถจัดการ หรือควบคุมอาการของโรคได ผูปวยบางรายอาจปกปดอาการเจ็บ
หนาอกของตนเองทําใหอาการของโรครุนแรงขึ้น (Tazbir & Keresztes, 2006) 
 3. ผลกระทบดานสังคมและเศรษฐกิจ จากภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสงผล
ใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายลดลง ทําใหการเขารวมกิจกรรมในสังคมลดลง บางราย
อาจตองออกจากงานหรือเปลี่ยนอาชีพใหเหมาะกับสภาพรางกาย ทําใหสูญเสียรายไดและตองมีคาใชจาย
เพิ่ม (ผองพรรณ, 2552) 
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 การดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางตอเนื่อง 
 
 การดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางตอเนื่อง จะเปนการดูแลทั้ง
ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม เพื่อใหผูปวยสามารถกลับไปดําเนินชีวิตไดตามปกติหรือใกลเคียง
ปกติมากที่สุด ปองกันภาวะแทรกซอนและการเกิดเปนซ้ํา ซ่ึงมีแนวทางในการดูแล ดังนี้ (จริยา, 2547; 
ผองพรรณ, 2552) 
 1. การดูแลใหไดรับยาขยายหลอดเลือด เชน ไนเตรท (nitrate) เพื่อบรรเทาอาการ
เจ็บหนาอก และควรแนะนําวิธีการใชยาแกผูปวย เชน ควรอมยาเมื่อรูสึกเจ็บแนนหนาอก และแนะนํา
สังเกตอาการที่ผิดปกติที่จําเปนตองมาโรงพยาบาล เชน เจ็บหนาอกบอยข้ึน และอาการไมดีขึ้นดวย
การอมยาใตล้ิน 3 เม็ด หรือเจ็บรุนแรงขึ้นกวาเดิม 
 2. การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยเนนการออกกําลังกายหรือออกแรงในชวงแรก
หลังออกจากโรงพยาบาล ใหออกแรงเหมือนที่เคยทําในโรงพยาบาลกอนกลับบาน เชน การเดิน ใหเดิน
ชาๆ กอนแลวคอยๆ เพิ่มความเร็ว และระยะทางใหมากขึ้น ถารูสึกเหนื่อย ออนเพลีย แนนหนาอก 
ใจสั่นควรหยุดพัก 
 3. การรับประทานอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง เชน เครื่องในสัตว 
ปลาหมึก หนังไก หลีกเลี่ยงการประกอบอาหาร โดยการทอดหรือผัด ควรใชการตมหรือนึ่งแทน จํากัด
อาหารที่มีรสเค็มซึ่งมีปริมาณโซเดียมสูง ทําใหดึงน้ําเขาสูหลอดเลือดมากขึ้น ปริมาตรของเหลวใน
รางกายมากขึ้น ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น สงผลใหหัวใจทํางานหนักเพิ่มขึ้น ควรงดอาหารถนอม
ที่ใสเกลือ เชน ผักกาดดอง ผลไมดอง และควรรับประทานอาหารแตพออ่ิม เพื่อไมใหหัวใจทํางาน
หนักเกินไป 
 4. การดื่มน้ํา ควรดื่มน้ํา 6-8 แกวตอวัน ไมควรดื่มมากเกินไปและควรมีการสังเกต
อาการอื่นรวมดวย เชน บวม น้ําหนักขึ้นเร็ว ปสสาวะออกนอย ตื่นมาหอบตอนกลางคืน หรือนอน
ตองใชหมอน 2 ใบ แสดงวาอาจมีภาวะน้ําเกิน ควรปรึกษาแพทย 
 5. การปองกันทองผูก หากมีอาการทองผูกตองใชแรงในการเบงอุจจาระมากขึ้นอาจ
ทําใหหัวใจหยุดเตนได การปองกันอาการทองผูก ใหผูปวยรับประทานอาหารที่มีกากใยมาก ผูปวย
บางรายอาจตองไดรับยาระบายรวมดวย 
 6. การพักผอน ผูปวยควรไดรับการพักผอนที่เพียงพอ เพื่อสงเสริมกระบวนการ
ซอมแซมสวนที่สึกหรอ โดยเฉพาะเซลกลามเนื้อหัวใจที่บาดเจ็บจากการขาดเลือด ควรนอนพักผอน
อยางนอยวันละ 6 ช่ัวโมง ในเวลากลางคืน และนอนพักในกลางวัน 30 นาทีถึง 1 ช่ัวโมงเพื่อลด   
การทํางานของหัวใจ 
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 7. การมีเพศสัมพันธ อาจมีไดในสัปดาหที่ 4-8 โดยผูปวยที่จะมีกิจกรรมทางเพศได
ตองมีความสามารถขึ้นบันไดได 1-2 ช้ันโดยไมเหนื่อย (ปยะนุช, 2551) ตองแนะนําใหอมไนโตรกลีเซอรีน
กอนมีกิจกรรมทางเพศ และงดการดื่มแอลกอฮอลหลังมีกิจกรรมทางเพศ (ผองพรรณ, 2552) 
 8. การเลิกสูบบุหร่ีและหลีกเลี่ยงสัมผัสกับควันบุหร่ี อาจตองใหคําปรึกษาในเรื่อง
วิธีการที่จะเลิกสูบบุหร่ี 
 9. การกลับไปทํางาน ผูปวยบางรายอาจกลับไปทํางานได ในสัปดาหที่ 8-9 หาก
ไมมีอาการใดๆ และถาเปนงานที่ไมตองใชแรงมากสามารถทํางานเต็มเวลาได แตถาเปนงานที่ตอง
ใชแรงงานอาจตองปรับเปลี่ยนงาน (ผองพรรณ, 2552) 
 10. การมาตรวจตามนัดเพื่อรับการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง และสังเกตอาการผิดปกติ
ที่ควรมาพบแพทยกอนวันนัด  
 การดูแลรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อที่จะบรรลุถึงเปาหมาย 
ควรจะประกอบดวย หลายๆ วิธี ทั้งการรักษา การปองกันภาวะแทรกซอนและการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
สุขภาพ เมื่อพนระยะวิกฤติแลวส่ิงที่ควรปฏิบัติโดยเร็วที่สุดควบคูกับการรักษา คือ การปรับลดปจจัยเสี่ยง
และการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (Lough, Stacy, & Urden, 2002) ซ่ึงตองมีการพัฒนารูปแบบและวิธี 
การฟนฟูสมรรถภาพของรางกาย เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองและลดผลกระทบของโรค 
 
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนกระบวนการทางการแพทย โดยการทํางานรวมกัน
ของสหสาขาวิชาชีพ เพื่อฟนฟูผูที่มีปญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยกระบวนการดังกลาว ประกอบดวย 
การประเมินทางการแพทย การใหคําแนะนําเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิต การฟนฟูสภาพ 
จิตใจ เพื่อใหสามารถฟนสภาพการทํางานของหัวใจและรางกาย (physiological) รวมกับฟนฟูสภาวะ
ทางจิตใจ (psychological) ใหสามารถกลับไปใชชีวิตในสังคม (social and vocational) ไดในระดับที่
เหมาะสม มีคุณภาพชีวิตที่ดี ชะลอการดําเนินของโรค ลดความพิการ (disability) การเกิดโรคซ้ํา 
การเขารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล และลดอัตราการตาย (ดุจใจ, 2553; ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตร
ฟนฟูแหงประเทศไทย, 2550; American Heart Association, 2007; Balady, et al., 2007; Eshah & 
Bond, 2009; Nazarko, 2008)  
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 องคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 
 องคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบดวย 3 องคประกอบ ไดแก 
(1) การออกกําลังกาย (exercise therapy) (2) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (risk factor modification) 
(3) การจัดการดานจิตสังคม (psychosocial management) (ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหง
ประเทศไทย, 2550; American Heart Association, 2007) 
  
  การออกกําลังกาย (exercise therapy) 
 
  การออกกําลังกายเปนหัวใจสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงจะสงผลดี
กับหัวใจและหลอดเลือด ทําใหชะลอการแข็งตัวของหลอดเลือด โดยลดความรุนแรงในการเกิดหลอดเลือด
หนาตัว ชะลอความกาวหนาของโรค รวมกับชวยเบี่ยงเบนปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก ลดไขมัน 
ลดความดันโลหิต (ดุจใจ, 2553; เตือนใจและอัจฉราวดี, 2548; Leon et al., 2005) และยับยั้งการเกิด
ล่ิมเลือดปรับลดการทํางานของเกร็ดเลือดลง สงเสริมการทํางานของผนังชั้นในของหลอดเลือดใหหล่ัง 
endothelium derived relaxing factor ซ่ึงมีสวนสําคัญในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
(Johnson, 2010) ปรับระบบการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ การออกกําลังกายสามารถปรับ 
เปลี่ยน การเปลี่ยนแปลงการเตนของหัวใจ (heart rate variability) ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันใหดีขึ้น ทําใหเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจแตละครั้ง (stroke volume) และเพิ่มปริมาตร
เลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกาย
เพิ่มขึ้น สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น การออกกําลังกายแบบที่มีการเคลื่อนไหว
ของกลามเนื้ออยางตอเนื่อง โดยใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงาน (aerobic exercise) เชน เดิน 
วิ่ง ถีบจักรยาน วายน้ํา สวนการออกกําลังแบบมีแรงตาน (resistance training exercise) เปนการออก
กําลังกาย แบบไมใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงาน เชน การยกน้ําหนัก (dumbbell) การบีบ
สปริง การออกกําลังกายแบบนี้เหมาะกับผูปวยบางรายเทานั้นและควรอยูภายใตการควบคุมของบุคลากร
ทางการแพทย (ปยะนุช, 2549) การออกกําลังกายตามการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีส่ิงควรตระหนัก
ดังนี้ 
 1. ขอหามในการออกกําลังกาย (ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศ
ไทย, 2550) ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรงดออกกําลังกาย เมื่อมีภาวะดังตอไปนี้ 
  1.1 ภาวะเจ็บหนาอกแบบไมคงที่ (unstable angina) 
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  1.2 ความดันโลหิตขณะพักมีคาซีสโตลิกมากกวา 200 มิลลิเมตรปรอท และคา
ไดแอสโตลิกมากกวา 110 มิลลิเมตรปรอท 
  1.3 ความดันโลหิตตก (มากกวาหรือเทากับ 20 มิลลิเมตรปรอท) โดยอธิบาย
ไมไดวาเปนจากการใชยาหรือไม 
  1.4 มีภาวะ aortic stenosis ระดับปานกลางถึงมาก 
  1.5 มีการเตนของหัวใจผิดปกติแบบ atrial หรือ ventricular ที่ควบคุมไมได 
  1.6 มีภาวะหัวใจวายที่ควบคุมไมได 
  1.7 มีการขัดขวางการนําสัญญาณหัวใจแบบ 3 (3th degree) ที่ไมไดใชเครื่องกระตุน 
  1.8 มีการเบี่ยงเบนของระดับ ST มากกวา 3 มิลลิเมตรในขณะพัก 
  1.9 ภาวะทางระบบกระดูกและกลามเนื้อที่อาจจะขัดขวางการออกกําลังกาย 
  1.10 มีการอักเสบของเยื่อหุมหัวใจหรือกลามเนื้อหัวใจ 
  1.11 โรคเบาหวานที่ควบคุมไมได 
  1.12 มีไขหรือภาวะเจ็บปวยทางกาย 
  1.13 เกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันเฉียบพลันและภาวะหลอดเลือดดําอักเสบ 
 2. คําแนะนําทั่วไปสําหรับผูปวย แบงได ดังนี้ 
  2.1 อยาหยุดเดินเร็วโดยทันที เนื่องจากการไหลเวียนกลับของเลือดนอยลง 
ควรเดิน ตอไปชาๆ หรืออยางนอยแกวงแขน ย่ําอยูกับที่อยางนอย 2-3 นาที 
  2.2 ถาผูปวยจับชีพจรเปนหลังการเดินครบกําหนดใหจับชีพจรทันที 
  2.3 ระหวางหรือหลังการเดินออกกําลังกายถามีอาการเจ็บแนนหนาอก ให
หยุดพักทันทีถาภายใน 5 นาที อาการแนนหนาอกยงัไมหาย ใหอมยาใตล้ินทันที 
  2.4 ไมควรออกกําลังกายกอนอาหาร หรือหลังอาหารทันที ควรออกกําลังกาย
กอนหรือหลังอาหาร 1 ช่ัวโมง 
 
  การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (risk factor modification) 
 
  การปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค มีจุดมุงหมายในการลดปจจัยเสี่ยง และ
เปลี่ยนแปลงแบบแผนการดําเนินชีวิต เปนเปาหมายสําคัญอยางหนึ่งของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
เพราะถาผูปวยเขาใจถึงสาเหตุ กลไกการเกิดโรค อาการและอาการแสดง การปฏิบัติตัวที่ถูกตอง จะ
ชวยใหผูปวยเกิดการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต เพื่อจะลดปจจัยเสี่ยงลงได องคประกอบ
ของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การใหความรูเร่ืองโรค และการควบคุมปจจัยเสี่ยงตางๆ 
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ประกอบดวย การออกกําลังกาย การสูบบุหร่ี การใหคําปรึกษาเรื่องอาหารโดยเฉพาะการควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด การควบคุมระดับความดันโลหิต การควบคุมน้ําหนักตัว การควบคุมโรคเบาหวาน 
(AHA/AACVPR, 2007; Balady et al., 2007) ในสวนเนื้อหาการใหความรูอาจมีความแตกตางกัน
แลวแตความเหมาะสมกับผูปวยแตละราย โดยสมาคมโรคหัวใจของสหรัฐอเมริกา (AHA) และสมาคม
ฟนฟูโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคระบบทางเดินหายใจ ของสหรัฐอเมริกา (AACVPR) ไดเสนอ 
การใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตางๆ ไว ดังนี้ 
  1. ดานโภชนาการ ประเมินเกี่ยวกับจํานวนแคลอรี่ ที่ผูปวยควรจะไดรับในแต 
ละวันและควบคุมอาหารที่มีสวนประกอบของไขมันอิ่มตัว (saturated fat) โคเลสเตอรอล (cholesterol) 
เกลือ อยางเหมาะสม ควรรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมนอยกวา 4 กรัมตอวัน โดยใชน้ําปลา
หรือซีอ๊ิวปรุงอาหารไมเกิน 3 ชอนตอวัน หลีกเล่ียงอาหารหมัก ดอง อาหารที่ถนอมดวยเกลือและ
แนะนําอาหารที่ควรรับประทาน เชน เนื้อสัตวที่เปนเนื้อลวน แยกเอาไขมัน และหนัง ออกใหหมด 
รับประทานอาหารประเภท ตม ตมยํา แกงสม นึ่ง ยาง อบ (สมจิต, เพียงใจ, กนกพร, และละมาย, 2549) 
ประเมินพฤติกรรมการกิน ใหความรูแกผูปวย และสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับวัตถุประสงคของ
การควบคุมอาหาร และวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม ในชวงการสอนมีการจัดตัวแบบการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมและกลวิธีเพื่อ ใหผูปวยยอมรับ (Balady et al., 2007) 
  2. การจัดการเรื่องน้ําหนัก โดยการชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว และคํานวณ 
หาคาดัชนีมวลกาย (BMI) ในเพศชายที่มีรอบเอวมากกวา 102 ซม. และเพศหญิงที่มีรอบเอวมากกวา 
88 ซม. และคาดัชนีมวลกายมากกวา 25 กก./ม2 กําหนดเปาหมายการลดน้ําหนักสําหรับผูปวยใหได 
10% ใน 6 เดือน (Balady et al., 2007) สําหรับคนไทยควรมีคาดัชนีมวลกาย (BMI) < 24 กก./ม2 เพศชายมี
รอบเอว < 35.5 นิ้ว เพศหญิง < 31.5 นิ้ว (ดุจใจ, 2553) โดยการจัดการเรื่องอาหาร การทํากิจกรรม
และการออกกําลังกายรวมกันหรือออกแบบโปรแกรมปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวย 
  3. การจัดการความดันโลหิตสูง ควรมีวิธีการประเมินที่เปนรูปแบบเดียวกัน คือ 
วัดขณะนั่งพักและวัดความดันโลหิตมากกวา 2 คร้ัง เพื่อขจัดปญหาการเกิดความดันโลหิตต่ําเมื่อเปลี่ยนทา 
โดยการวัดความดันโลหิต ทั้งทานอน ทานั่ง ทายืน เมื่อความดันซีสโตลิกอยูระหวาง 129-139 มิลลิเมตร
ปรอท และความดันไดแอสโตลิกอยูระหวาง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ใหคําแนะนําการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรม การออกกําลังกายประจํา เพิ่มการบริโภคผัก ผลไม อาหารที่มีไขมันต่ํา จํากัดเกลือ งดสูบบุหร่ี 
ภายหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแลว ความดันซีสโตลิกมากกวา 130 มิลลิเมตรปรอทและความดัน
ไดแอสโตลิกมากกวา 80 มิลลิเมตรปรอท แนะนําใหรักษาดวยยา 
  4. การจัดการระดับไขมัน ประเมิน โดยการวัดไขมันรวม (total cholesterol) ระดับ 
ไขมันชนิด เอช ดี แอล (HDL) แอล ดี แอล (LDL) และระดับของไตรกลีเซอไรด (triglyceride) โดย
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พิจารณาเกี่ยวกับประวัติ การรับประทานอาหาร ยา หรือภาวะอื่นๆ ที่มีผลตอระดับไขมันในเลือด
เปาหมายของการจัดการระดับไขมันผูปวยควรมีระดับไขมันรวม (total cholesterol) ระดับไขมันชนิด 
เอช ดี แอล (HDL) ระดับไขมันชนิดแอล ดี แอล (LDL) ตรวจระดับไขมันซ้ําในสัปดาหที่ 4-6 หลัง
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล จัดใหคําปรึกษาดานโภชนาการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 
  5. การจัดการเบาหวาน ประเมินจากประวัติการรักษา ถาผูปวยเปนเบาหวาน ระบุ
ภาวะแทรกซอนที่สัมพันธกับโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด กอนการฝกออกกําลังกาย ควรตรวจระดับ 
น้ําตาล และคา hemoglobin A1 C เปาหมายของการจัดการเบาหวาน ผูปวยควรมีระดับน้ําตาลในเลือด
ระหวาง 90 - 130 mg/dl. hemoglobin A1C นอยกวา 7 เปอรเซ็นต ควรมีการจัดแบงกลุมใหความรู
แกผูปวย ผูควบคุม ตองมีความไวกับอาการของระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือต่ํา ระวังการลดลงของ
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังออกกําลังกาย 24-48 ช่ัวโมง ควรสอนใหผูปวยเฝาระวังอาการของตนเอง 
ขณะไมมีผูควบคุมคอยดูแลขณะออกกําลังกาย (Balady et al., 2007) ในโปรแกรมการฟนฟูผูปวย
โรคหัวใจ จะเริ่มใหความรูเกี่ยวกับโรคและปจจัยเสี่ยง ตั้งแตชวงที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล โดยการแจก
เอกสารประกอบรูปภาพงายๆ หรือโดยการฉายวิดีโอ สวนในระยะผูปวยนอกนิยมจัดเปนกลุมใหความรู
หรือจัดกลุมรวมอภิปราย (ดุจใจ, 2553) 
 
  การจัดการดานจิตสังคม (psychosocial management) 
 
  องคประกอบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในดานการสนับสนุน ดานจิตสังคม
นั้นควรประกอบดวย การใหความรู คําแนะนํา และสนับสนุนดานจิตใจเกี่ยวกับการจัดการความเครียด 
การควบคุมอารมณ การผอนคลายความเครียด เพื่อใหผูปวยสามารถจัดการกับภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้น
ไดอยางเหมาะสม รวมถึงการใหคําปรึกษา เกี่ยวกับการมีกิจกรรมทางเพศ การเลิกบุหร่ี ซ่ึงควรเริ่ม
ในระยะที่ 1 ของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ปยะนุช, 2551) 
 1. การจัดการดานอารมณ ประกอบดวย การประเมินสภาพจิตใจ โดยการสัมภาษณ
หรือใชเครื่องมือวัด เชน ระดับความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ประเมินปญหาทางดานเพศสัมพันธ
และการแกไข การแยกตัวจากสังคม การปรับตัวตอโรคหัวใจ การจัดการกับความเครียด การผอนคลาย
ความเครียด การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตที่สัมพันธกับภาวะสุขภาพ และควรใหสมาชิกในครอบครัวเขา
รวมกิจกรรมดวย (Balady et al., 2007) 
 2. การเลิกบุหร่ี ประเมินการสูบบุหร่ี จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลา ประเมิน
ดานจิตใจที่อาจเปนอุปสรรคของการสูบบุหร่ี ใหกําลังใจ ใหคําแนะนํา ชวยเหลือ สนับสนุนการหยุด
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สูบบุหร่ี ควรใหครอบครัว ผูปวย และผูควบคุมโปรแกรมรวมกันหาวิธีที่จะทําใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ี
ใหสําเร็จ (Balady et al., 2007) 
 3. การกลับไปทํางานควรมีการใหคําแนะนําแกผูปวยถึงระยะเวลาที่เหมาะสมใน
การกลับไปทํางาน 
 4. การมีกิจกรรมทางเพศ ควรมีการประเมินความสามารถในการทํากิจกรรมของ
ผูปวยและใหคําแนะนําในเรื่องของการมีเพศสัมพันธกอนจําหนายจากโรงพยาบาล (ปยะนุช, 2551) 
 
 รูปแบบของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 
 โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ใชในการฟนฟูหัวใจจากการศึกษา พบวาแบงได 
เปน 2 รูปแบบ ตามกิจกรรม (ลัดดา, 2552) คือ 
 1. รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ดวยการออกกําลังกายเปนหลัก (exercise-
base rehabilitation program) เปนรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่เนนเฉพาะการออกกําลังกาย
และประเภทของการออกกําลังกาย สวนใหญเปนแบบแอโรบิก เชน การเดิน การปนจักรยาน การวิ่ง 
ปริมาณของการออกกําลังกาย ขึ้นอยูกับความแรง ความถี่ในการออกกําลังกาย 3 คร้ังตอสัปดาหและ
ระยะเวลาออกกําลังกายครั้งละ 30 นาที เปนรูปแบบของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่พบวามี
การใชในตางประเทศ ยังไมพบการใชรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจดวยการออกกําลังกายเปน
หลักในประเทศไทย 
 2. รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน (comprehensive rehabilitation 
program ) เปนรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ผสมผสานหลายวิธีเขาดวยกัน ประกอบดวย  
  2.1 โปรแกรมที่ประกอบดวย การออกกําลังกาย การใหความรู การสนับสนุน
ดานจิตใจ 
  2.2 โปรแกรม ที่ประกอบดวย การออกกําลังกาย การใหความรู  
  2.3 โปรแกรม ที่ประกอบดวย การออกกําลังกาย การใหความรู การใหคําปรึกษา 
เปนโปรแกรมที่นอกจากมีการออกกําลังกายแลว จะเพิ่มการใหความรูเกี่ยวกับโรค สาเหตุ ปจจัยเสี่ยง 
ขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย การปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงและการปรับ เปลี่ยนพฤติกรรม
ในสวนของการใหคําปรึกษา และการสนับสนุนดานจิตใจ จะมีการพูดคุย ใหกําลังใจ เปดโอกาสให
ซักถาม มีการประเมินปญหารวมกันระหวางผูวิจัยกับผูปวย การสอนและฝกเทคนิคการผอนคลาย
กลามเนื้อตามเทป การเตรียมความพรอมของญาติ ในการเปนผูใหการสนับสนุน ใหคําปรึกษาดาน
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อาชีพ ทั้งเปนรายบุคคล และรายกลุม (กนกอร, 2552; กัณหา, 2547; ทัศนีย, 2549; ปนัดดา, 2550; 
พัชราพร, 2544; รพีพรรณ, 2550; ลักคณา, 2550) 
 ประสิทธิผลของรูปแบบของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ทั้งสองรูปแบบนั้น 
โจลลีฟและคณะ (Jolliffe et al., 2009) ไดทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบจากรายงานการศกึษาทีเ่กีย่วกบั
ประสิทธิผล ของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตั้งแตเร่ิมใชการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจจนถึงป 1998 จํานวน 32 เร่ือง ซ่ึงเปนรายงานการวิจัยที่มีกลุมควบคุมและมีการสุม
ตัวอยางเขากลุมทดลอง (randomized controlled trials) ตัวแปรที่ใชวัดผลลัพธ คือ อัตราการตาย การไม
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา คุณภาพชีวิตที่สัมพันธกับสุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยง 
ผลการศึกษา พบวา การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ดวยการออกกําลังกายอยางเดียว (exercise based 
rehabilitation) สามารถลดสาเหตุของการเสียชีวิตได รอยละ 27 สวนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
แบบผสมผสาน (comprehensive) ลดอัตราการตายไดนอยกวา ดานการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยง พบวา
กลุมที่ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานสามารถลดระดับไขมันในเลือดและความดัน
โลหิตไดมากกวากลุมที่ออกกําลังกายอยางเดียว สวนระดับของคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นทั้งสองรูปแบบ 
ซ่ึงผูศึกษาเห็นวาผลที่ไดอาจเกี่ยวของกับอายุและภาวการณเจ็บปวยของกลุมตัวอยาง 
 เทเลอรและคณะ (Taylor et al., 2004) ศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบและ
วิเคราะหเมตตา (meta-analysis) จากรายงานการวิจัยที่มีกลุมควบคุมและมีการสุมตัวอยางเขากลุมทดลอง 
(randomized controlled trials) เกี่ยวกับประสิทธิผลของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ ตั้งแตป ค.ศ. 1970 จนถึงป ค.ศ. 2003 จํานวน 48 เร่ือง การฟนฟู ประกอบดวย 
การออกกําลังกายอยางเดียว และแบบผสมผสาน คือ การใหความรู เร่ืองโรค การปรับเปลี่ยนปจจัย
เสี่ยง และการจัดการดานอารมณ พบวา สามารถลดระดับโคเลสเตอรอล (cholesterol) ไตรกลีเซอไรด 
(triglycerine) ความดันโลหิตซีสโตลิก (systolic blood pressure) การสูบบุหร่ี อัตราตายโดยรวมและ
อัตราตายจากหัวใจ แตอัตราการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา ระดับไขมัน แอล ดี แอล (LDL) 
ระดับไขมันเอช ดี แอล (HDL) และความดันไดแอสโตลิก ไมมีความแตกตางกันอยางชัดเจน ผลการศึกษา
ที่แตกตางจากการศึกษาของโจลลีฟและคณะ อาจเกิดจากระยะเวลาในการติดตามผล เนื่องจากใน
การศึกษานี้มีระยะเวลาในการติดตามผลเฉลี่ย 15 เดือน และยังไมสามารถสรุปไดแนชัดวา รูปแบบ
โปรแกรมใดสามารถลดอัตราการตาย และเพิ่มคุณภาพชีวิตไดดีกวา เนื่องจากมีวิธีการวัดผลลัพธที่
แตกตางกัน นอกจากนี้ ลัดดา (2552) ศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับประสิทธิผลของ
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จากรายงานการวิจัยที่มีกลุมควบคุมและ
มีการสุมตัวอยางเขากลุมทดลอง (randomized controlled trials) และการวิจัยกึ่งทดลองที่มีกลุมควบคุม
ทั้งในประเทศและตางประเทศ ตั้งแตป พ.ศ. 2540 - 2550 (ค.ศ. 1997- ค.ศ. 2007) จํานวน 17 เร่ือง 
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ประกอบดวย การฟนฟูดวยการออกกําลังกายอยางเดียวและการฟนฟูแบบผสมผสาน คือ การใหความรู 
เร่ือง การปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยง และการจัดการดานอารมณ ผลการศึกษา พบวา การฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจทั้งสองแบบมีผลเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย แตแบบออกกําลังกายอยางเดียว
มีความชัดเจนกวา นอกจากนี้ ยังพบวา การฟนฟูแบบผสมผสานนอกจากมีผลเพิ่มความสามารถใน
การทําหนาที่ของรางกายแลวยังสงผลทําใหผูปวยกลับไปทํางานไดเร็วข้ึน  
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงใชรูปแบบโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน
เนื่องจากเปนโปรแกรมที่มีการปรับลดปจจัยเสี่ยง การกลับเปนซ้ําของโรค และการสนับสนุนดาน
จิตสังคมซึ่งจะชวยลดความวิตกกังวลและความเครียด (พัชราพร, 2544; Yoshida et al., 1999) สงผล
ใหผูปวยเขารวมโปรแกรมอยางตอเนื่อง 
 
 ระยะของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 
 ระยะของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ สามารถแบงได 4 ระยะ (ดุจใจ, 2553; ผองพรรณ, 
2552; ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย, 2550; Nazarko, 2008; Brown, 2009) ไดแก 
1) ระยะที่หนึ่ง ผูปวยอยูในโรงพยาบาล (phase I: inpatient period) 2) ระยะที่สอง ผูปวยนอกระยะแรก 
(phase II: immediate outpatient period) (3) ระยะที่สาม ผูปวยนอกระยะกลาง (phase III: intermediate 
outpatient period) 4) ระยะที่ส่ี ผูปวยนอกระยะคงสภาพ (phase IV: maintenance outpatient period) 
 
  ระยะท่ีหนึ่ง ผูปวยอยูในโรงพยาบาล  
 
  การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถเริ่มดําเนินการทันที เมื่ออาการผูปวยคงที่หรือ
แพทยเห็นสมควรตั้งแตผูปวยวันแรกของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (ปยะนุช, 2551) ตลอด
จนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ทั้งนี้ตองมีการประเมินผูปวยทุกครั้งกอนออกกําลังกาย และใน
ระหวางการออกกําลังกาย โดยมีรายละเอียดในการฟนฟูหัวใจ ดังนี้ 
  1. หลักในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่ 1 มีดังนี้ 
   1.1 ประเมินผูปวยกอนออกกําลังกายและในขณะออกกําลังกาย: ระยะอยูใน
โรงพยาบาล เร่ิมออกกําลังกายเมื่อผูปวยมีอาการทางคลินิกคงที่ โดยพิจารณาจาก 
    1.1.1 ไมมีอาการเจ็บหนาอก หรือ angina like ภายใน 8 ช่ัวโมง 
    1.1.2 ไมมีอาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจวายที่ควบคุมไมได  
    1.1.3 ไมมีคล่ืนไฟฟาหัวใจที่เปลี่ยนแปลงใน 8 ช่ัวโมง 
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   1.2 พิจารณาเพิ่มระดับการออกกําลังกาย เมื่อมีการตอบสนองของรางกายใน
เกณฑที่เหมาะสมในขณะออกกําลังกาย (ปยะนุช, 2551) คือ 
    1.2.1 อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มขึ้น 5-20 คร้ังตอนาที เมื่อเทียบกับ
ขณะพัก 
    1.2.2 ความดันซีสโตลิค (systolic blood pressure) เพิ่มขึ้น 10-40 มิลลิเมตร 
ปรอท เมื่อเทียบกับขณะพัก 
    1.2.3 ไมมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจ 
   1.3 หยุดออกกําลังกายเมื่อมีขอบงชี้ (ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหง 
ประเทศไทย, 2550) ไดแก 
    1.3.1 อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 120 คร้ังตอนาที หรือเพิ่มมากกวา 
20 คร้ังตอนาที เมื่อเทียบกับอัตราการเตนของหัวใจขณะพักในผูปวยหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
    1.3.2 ความดันไดแอสโตลิค (diastolic) มากกวา 110 มิลลิเมตรปรอท 
    1.3.3 มีการลดลงของความดันซีสโตลิค (systolic) มากกวา 10 มิลลิเมตร 
ปรอท 
    1.3.4 Significant ventricular หรือ atrial arrhythmia 
    1.3.5 เกิดภาวการณขัดขวางการนําสัญญาณของหัวใจระดับที่ 2 และ 3 
    1.3.6 มีขอบงชี้ถึงความผิดปกติของหัวใจ เชน เหนื่อย เจ็บหนาอก 
  2. วัตถุประสงคของการฟนฟูหัวใจในระยะที่ 1 (ปยะนุช, 2551) มีดังนี้ 
   2.1 ปองกันผลกระทบ จากการที่ผูปวยตองนอนนาน (immobility) ดวย 
การเคลื่อนไหวรางกายเมื่อกระทําไดอยางปลอดภัย 
   2.2 ใหความรู เกี่ยวกับโรค ปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค 
   2.3 ใหคําแนะนํากอนกลับบาน (comprehensive pre-discharge planning 
education) ไดแก ขอควรระวัง การปฏิบัติตัว ความรูตางๆ เกี่ยวกับโรคหัวใจ การรักษาและการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดปจจัยเสี่ยง โปรแกรมการออกกําลังกายที่บาน การติดตามผลการรักษาและ
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่สอง 
  3. ขั้นตอนการออกกําลังกาย 
   การออกกําลังกายในระยะที่ 1 ประกอบดวย ขั้นตอนยอย ซ่ึงมีระดับการใช
ออกซิเจน (METs) ต่ํา จนถึงขั้นที่สูงขึ้นตามอาการและสภาพของผูปวย การออกกําลังกายในระยะที่ 1 
ตองมีการกําหนดลักษณะการออกกําลังกายใหครอบคลุมในเรื่อง (1) รูปแบบ (mode) เร่ิมดวยการฝก
หายใจตอดวยการออกกําลังกายโดยการเคลื่อนไหวขอเล็ก แลวตามดวยขอใหญ (2) ความหนักเบา 
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ใหผูปวยออกกําลังกายโดยมีชีพจรขณะออกกําลังกายมากกวาขณะพักไมเกิน 20 คร้ังตอนาที (3) ระยะ 
เวลาในการออกกําลังกาย (duration) ใชเวลา 5-10 นาทีในระยะแรกและเพิ่มไดเปน 20-30 นาที (4) ความถี่ 
(frequency) วันละ 2 คร้ัง ขึ้นอยูกับสภาพผูปวยและ (5) การปรับเพิ่มการออกกําลังกาย (progression) 
ปรับเปลี่ยนขั้นตอนการฝกไดตามสภาพผูปวย เปาหมายการฟนฟูในระยะที่ 1 คือ ผูปวยสามารถทํา
กิจกรรมหรือออกกําลังกายไดในระดับ 5 METs คือ สามารถขึ้นลงบันไดได หรืออยางนอยกอนกลับ 
บานผูปวยควรจะสามารถดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวันได คือ ประมาณ 3 METs (ราชวิทยาลัย
แพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย, 2550) 
   การใหความรูและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เปนเปาหมายหลักของ
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่ 1 อาจทําเปนรายกลุมหรือรายบุคคลก็ได (ดุจใจ, 2553) โดยให
มีความสอดคลองกับความตองการของผูปวยแตละราย และควรใหผูปวยและครอบครัวไดมีสวนรวม
ในโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเพื่อชวยกระตุน ใหกําลังใจ สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
เพื่อใหเกิดผลสําเร็จที่พึงประสงค (อภินันท, 2550; Little & Lewis, 2006) เนื้อหาการสอน ควรประกอบดวย 
ความรู เร่ือง โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ความจําเปนในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ การเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค การจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น และการเตรียมตัวกลับบาน 
 
  ระยะท่ีสอง ผูปวยนอกระยะแรก  
 
  เปนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจชวงการพักฟนหลังออกจากโรงพยาบาลในชวงแรก 
ประมาณ 4 - 12 สัปดาห หลังออกจากโรงพยาบาล การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจควรเปนแบบผสมผสาน 
(comprehensive rehabilitation program) ประกอบดวย การออกกําลังกาย การควบคุมอาหาร การลด
ความเครียด การใหความรูเกี่ยวกับโรคและการบริหารยา การเลิกสูบบุหร่ี การควบคุมความดันโลหิต
และไขมันในเลือดสูง (ปยะนุช, 2551; วรมนต, 2548) ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ 
  1. วัตถุประสงคของการฟนฟูหัวใจระยะที่ 2 ประกอบดวย 
   1.1 เพิ่มสมรรถภาพทางรางกาย จิตใจ อารมณของผูปวย เพิ่มความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวัน 
   1.2 ผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดเร็วข้ึน 
   1.3 ผูปวยเขาใจกระบวนการฟนฟูสภาพที่เนนการปรับลดปจจัยเสี่ยง 
   1.4 ญาติ/สมาชิกในครอบครัวรับทราบบทบาทในการรวมรักษา 
   การออกกําลังกาย ในระยะที่ 2 ที่เหมาะกับผูปวย โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
คือ การเดิน วิ่ง จักรยานแบบตั้งอยูกับที่ (ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย, 2550) 
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การพิจารณาวาผูปวยควรออกกําลังกายดวยวิธีใด ขึ้นกับสภาพรางกายของผูปวย ความตองการของ
ผูปวยเอง รวมถึงความสะดวกของสถานที่และอุปกรณ ซ่ึงผูวิจัยมีความเห็นวาการเดินจะเหมาะกับ
บริบทของผูปวยมากที่สุด เนื่องจากในระยะแรกไมควรใหผูปวยออกกําลังกายที่ควบคุมยากและไม
ปลอดภัย นอกจากนี้ผูปวยสามารถทําไดเองที่บาน และไมตองใชอุปกรณ สมาคมฟนฟูหัวใจและ
หลอดเลือด แหงประเทศสหรัฐอเมริกา (American Association of Cardiovascular and pulmonary 
rehabilitation) (AHA/AACVPR, 2007; Balady et al., 2007) แนะนําวาควรมีการใชพลังงานในชีวิต 
ประจําวันอยางนอยวันละ 1000 กิโลแคลอรี และออกกําลังแบบแอโรบิค (aerobic exercise) ในระดับ
ปานกลาง (moderate intensity) 30-60 นาที ความถี่ 3- 4 คร้ังตอสัปดาหรวมกับการใชพลังงานใน
ชีวิตประจําวันเพิ่มขึ้น รวมทั้งการทํากิจกรรมตางๆ ที่มีการใชพลังงาน เชน เดิน ไปทํางาน ทํางานบาน 
  2. รูปแบบการออกกําลังกาย 
   การออกกําลังกายในระยะที่ 2 รูปแบบการออกกําลังกาย ควรเปนแบบแอโรบิค 
(aerobic) ที่เหมาะที่สุด คือ การเดิน (ดุจใจ, 2553) โดยมีวิธีการ คือ 
   2.1 ตองมีการอบอุนรางกาย โดยบริหาร แขน ขา ลําตัว ทําชาๆ อยางตอเนื่อง 
โดยพยายามอยาเกร็งคาง ทําทาละ 10 คร้ัง 
   2.2 ความหนักเบา (intensity)  
    สัปดาหแรกหลังออกจากโรงพยาบาล เดินใหเร็วเต็มที่ ใหมีความรูสึก
เหนื่อยใกลเคียงกับที่อยูในโรงพยาบาลกอนกลับเปนเวลา 5 นาที 
    สัปดาหที่สอง เพิ่มระยะเวลาในการเดินเปน 10 นาที 
    สัปดาหที่สาม เพิ่มระยะเวลาในการเดินเปน 15 นาที 
    สัปดาหที่ส่ีเปนตนไป เดินเร็วข้ึนโดยใชระยะเวลา 15 นาที แตใหได
ระยะทางเพิ่มขึ้นและสัปดาหตอๆ ไปหลังจากเดินไดครบ 15 นาที แลวใหเพิ่มระยะเวลาเปน 20 นาที 
และมีการอุนเครื่อง (warm up) และผอนคลาย (cool down) 10 นาที กอนและหลังการออกกําลังกาย  
   2.3 ความถี่ ควรออกกําลังกาย 3-5 คร้ังตอสัปดาห ในกรณีออกกําลังกายไม
หนักสามารถทําไดทุกวัน 
   2.4 การปรับเพิ่มการออกกําลังกายไมควรเกินสัปดาหละ 1 METs (ปยะนุช, 
2551) ในกรณีผูปวยไมสามารถออกกําลังกายตอเนื่องไดนาน เชน มี poor functional capacity 
สามารถออกกําลังกายเปนชวงระยะสั้นๆ สลับกับชวงพัก เชน เดินชา 3-5 นาที พัก 3-5 นาที 
  ในระยะที่ 2 นี้ ควรใหความรูผูปวยในเรื่องของ อาการและอาการแสดงที่บงบอก 
ถึงภาวะฉุกเฉินของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน สถานบริการ 
สาธารณสุขที่ผูปวยสามารถขอความชวยเหลือ การปฏิบัติตัวเพื่อปรับลดปจจัยเสี่ยง การออกกําลังกาย
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อยางปลอดภัย รวมถึงการดําเนินชีวิตประจําวันที่บาน ถากอนกลับบานสามารถขึ้นลงบันไดได โดย
ไมมีอาการผิดปกติ เมื่อกลับบานสามารถทํางานบานทั่วไปได ระยะเวลาที่เหมาะสมในการทํากิจกรรม
ตางๆ ดังแสดงในตาราง 1 (ปยะนุช, 2551) 
 
ตาราง 1 
แสดงตัวอยางกิจกรรมที่ผูปวยสามารถทําไดภายหลังการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

กิจกรรม 
หลังการเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลัน 

ที่ไมมีภาวะแทรกซอน 
กิจวัตรประจําวันชนดิเบา ไมจํากัด 
วายน้ํา 3 - 4 สัปดาห 
เลนกอลฟ 4  สัปดาห 
ขับรถ 4 สัปดาห (ปรึกษาแพทย) 
เพศสัมพันธ ไมมีขอจํากัด 
ทํางาน เบา: 4 สัปดาห 

ปานกลาง: 6 สัปดาห 
หนัก: 8-10 สัปดาห 

 
 ระยะที่สาม ผูปวยนอกระยะกลาง (phase III: intermediate outpatient period) เปน
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอเนื่องจากระยะที่ 2 ประมาณ 4 - 6 เดือน เปนระยะที่ผูปวยมีอาการคงที่
และไมตองติดตามควบคุมอยางใกลชิด จุดเนนของระยะนี้ คือ การฝกเพื่อใหรางกายมีความทนตอ
การออกกําลังกายมากขึ้น ดํารงแบบแผนการดําเนินชีวิตและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ตอเนื่อง 
 ระยะที่ส่ี ผูปวยนอกระยะคงสภาพ (phase IV: maintenance outpatient period)  
 เปนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอเนื่องจากระยะที่ 3 โดยผูปวยสามารถออกกําลังกาย
เองไดอยางตอเนื่อง ภายใตการดูแลใหคําแนะนําการปฏิบัติที่เหมาะสมเพียงเล็กนอย จุดมุงหมายเพื่อ 
เพิ่มสมรรถภาพรางกายและแกไขปจจัยเสี่ยงของโรค 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยในฐานะที่เปนพยาบาลระดับปฏิบัติการในโรงพยาบาลทุติยภูมิ
ระดับสูงไดเลือกเฉพาะการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่หนึ่ง และระยะที่สองมาเปนพื้นฐานใน
การใหการพยาบาลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะผูปวยในตอเนื่องจนถึงจําหนาย
จากโรงพยาบาล 8 สัปดาห โดยไดปรับกิจกรรมการออกกําลังกาย การใหคําแนะนําเรื่องโรค การปองกัน
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และควบคุมปจจัยเสี่ยงใหเหมาะกับผูปวยแตละราย แตยังคงไวซ่ึงหลักเกณฑของราชวิทยาลัยแพทย
เวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย (2550) 
 
ความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกายในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  
 ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย เปนการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ของการดําเนิน 
ชีวิตที่มีการเคลื่อนไหวของกลามเนื้ออยางตอเนื่องใชออกซิเจนเปนหลักในการใหพลังงาน เชน การปฏบิตัิ
กิจวัตรประจําวัน หรือการการทํางานอดิเรกตางๆ ที่ทําในชีวิตประจําวันตามความสามารถในการทํางาน
ของหัวใจ (ดุจใจ, 2546) เปนความสามารถในการออกกําลังกาย (exercise capacity) หรือความทน
ในการออกกําลังกาย (exercise tolerance) (Arena et al., 2007) ที่มีการกําหนดรูปแบบหรือวิธีการที่
ชัดเจนในลักษณะที่ทําใหกลามเนื้อตางๆหดตัว คลายตัวหรือมีการเคลื่อนไหวของขอตางๆ อาจอยู
กับที่หรือมีการเคลื่อนไหวเพื่อเสริมสรางหรือคงไวซ่ึงสมรรถภาพรางกายที่สมบูรณ (อัญชลี, 2550) 
   
 การประเมินความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย 
 
 การประเมินความสามารถในการทํากิจกรรมของรางกาย ที่ไดรับการยอมรับวาเปน
วิธีที่สามารถวัดความแข็งแรงของระบบหัวใจและปอด ไดอยางมีประสิทธิภาพสามารถวัดไดทั้งโดยตรง
และโดยออม ดังนี้ 
 1. การวัดโดยตรง วิเคราะหจากการใชออกซิเจนสูงสุดของรางกายโดยตรง โดยใช
เครื่องมือที่สามารถวิเคราะหการใชออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดที่ออกมาทันที ทําใหสามารถ
วัดการใชกาซแบบลมหายใจตอลมหายใจ โดยใชเครื่องมือ open – circuit spirometry วิธีวัดโดยตรง
นี้ไดรับการยอมรับวามีความแนนอนและแมนยํา ในการนํามาใชเพื่อประเมินความสามารถในการทํา
หนาที่ของหัวใจและปอด และเปนคาที่แสดงใหเห็นถึงความสามารถในการทําหนาที่ของหัวใจ แตมี
ขั้นตอนในการตรวจสอบ และการวิเคราะหที่ซับซอน ตองอยูภายใตการดูแลโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะ
ดาน รวมถึงมีคาใชจายสูงในการประเมินตอคร้ัง (วิศาล, 2546) 
 2. การวัดโดยออม เปนการประเมินประสิทธิภาพ การใชออกซิเจนสูงสุด จาก
ความสามารถในการทํากิจกรรมที่สามารถทําได เปนการทดสอบความสามารถในการทํากิจกรรม 
โดยประเมินจากอัตราการเตนของหัวใจ ของแตละบุคคลที่ตอบสนองตอกิจกรรมการออกกําลังกาย
ในชวงเวลาที่กําหนด และผลที่ไดสามารถทํานายถึงความสามารถในการใชออกซิเจนสูงสุด เปนสิ่ง
ที่สะทอนความแข็งแรงของแตละบุคคลสามารถวัดไดหลายวิธี ดังนี้ 
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  2.1 การทดสอบโดยการออกกําลังกาย เปนการทดสอบดวยการใหออกกาํลังกาย
บนลูวิ่งสายพาน (treadmill exercise stress test) หรือปนจักรยานอยูกับที่ (cycle ergometry) ในกรณี
ที่ไมสามารถใชขาได อาจใชแขนในการปนแทน (arm ergometry) เมื่อทดสอบถึงจุดสูงสุดจะนําคา
มาเทียบกับ คาความสามารถในการใชออกซิเจนสูงสุดของรางกาย (maximum ventilator oxygen 
consumption: VO2 max) วิธีการทดสอบนั้นมีหลายวิธี เชน Bruce protocol นิยมใชกับคนแข็งแรง
สวนคนที่ไมแข็งแรงเลือกใช Modified Bruce หรือ Naughton เปนการทดสอบกอนออกจากโรงพยาบาล 
ซ่ึงใชจุดสูงสุดที่ทําใหเกิดอาการ หรือต่ํากวาสูงสุด การทดสอบดวยวิธีนี้ใหผลชัดเจน แตยังคงมีขอจํากัด 
คือ ไมสามารถทําไดในผูที่มีปญหากระดูกและขอเสื่อมและการทดสอบ ตองอยูภายใตการควบคุม
ของผูเชี่ยวชาญ และมีอุปกรณในการฟนคืนชีพ พรอมรวมทั้งมีคาใชจายสูงในการทดสอบตอคร้ัง 
(วิศาล, 2546) 
  2.2 การกาวขึ้นลงมานั่ง (chair step test) เปนการทดสอบสําหรับผูสูงอายุ หรือ
ผูที่มีปญหากลามเนื้อไมแข็งแรง และสมรรถภาพของรางกายอยูในระดับต่ํา เปนการกาวขึ้นลงมานัง่
สูงประมาณ 30 – 45 เซนติเมตรในเวลา 3 นาที ประเมินผลจากอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด หลัง
การทดสอบ ซ่ึงการทดสอบดวยวิธีนี้ไมเหมาะสม กับผูที่มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจเนื่องจาก เสี่ยง
ตอการเกิดอุบัติเหตุ และอันตรายจากการออกกําลังกายที่ออกแรงมากเกินไป และผูที่มีปญหาการทรงตัว 
(ACSM, 2000) 
  2.3 การวัดโดยอิงชีพจรสูงสุด คือ การใชการออกกําลังกายที่ทราบคาการใช
ออกซิเจนสูงสุดในระดับตางๆ 4 ระดับ วัดชีพจรที่ไดในระดับตางๆ นําไปสรางกราฟแลวลากเสน
เชื่อมระหวางจุดตางๆ ไปตัดที่จุดชีพจรสูงสุดสําหรับกลุมอายุนั้นๆ ก็จะอานคาการใชออกซิเจนสูงสุด
ได (วิศาล, 2546) 
  2.4 การประเมินดวยระยะทางเดินบนพื้นราบในเวลา 6 นาที (6 – M – W – T: 
6MWT) เปนการประเมินสมรรถภาพหัวใจ และปอดที่งายในผูที่สุขภาพไมแข็งแรง หรือผูสูงอายุ 
(วรมนต, 2546) โดยการวัดระยะทางเดินบนพื้นราบ ที่ผูปวยสามารถเดินไดในอัตราที่เร็วที่สุดเทาที่
สามารถทําไดภายในเวลา 6 นาที ซ่ึงระยะทางการเดินใน 6 นาที ที่เพิ่มขึ้น แสดงใหเห็นถึงความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายที่เพิ่มขึ้น (วิศาล, 2546) 
  2.5 การใหผูปวยทํากิจกรรม ที่ทราบคาของการใชออกซิเจนในระดับงานตางๆ 
อยูแลว เชน การเดิน (Rockport one Mile Walking Test) คือ ใหผูปวยเดินในระยะทางไมลหรือกิโลเมตร 
ใหเร็วที่สุดที่จะเดินได ครบระยะทางไมล จับเวลาที่ใชและอัตราการเตนชีพจร 
  2.6 การประเมินจากความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย (functional capacity) 
ดวยดัชนีวัดความสามารถในการทํากิจกรรมของดุก (Duke Activity Status Index: DASI) เปนการใช
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แบบสอบถามประเมินความสามารถในการทํากิจกรรม ที่ผูปวยสามารถทําไดมากที่สุด ดัชนีวัดความสามารถ
ของดุกนั้น จะสอบถามผูปวยครอบคลุมในเรื่องของการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การเคลื่อนไหวของ
รางกาย การทํางานบาน การมีเพศสัมพันธ และการมีกิจกรรมที่เปนงานอดิเรก ซ่ึงมีคา (metabolic 
equivalents: MET) อยูระหวาง 1.75 – 8.00 METs คําถามในขอแรกจะมีคา METs ต่ําที่สุด คือ 1.75 
METs และคอยๆ เพิ่มขึ้นจนถึงขอสุดทายซึ่งมีคา METs มากที่สุด คือ 8.00 METs โดยการประเมิน
นั้นจะเริ่มตนถามตั้งแตขอที่ 1 เรียงลําดับเรื่อยๆ ถาผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดกิจกรรม
ใดกิจกรรมหนึ่งในขอที่มีคา METs เทากันแสดงวาไดคา METs เทากับขอนั้น การถามจะสิ้นสุดเมื่อ
ผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งได ในคําถามขอตอไป โดยผูปวยที่สามารถทํากิจกรรม
ที่มีคา METs มากกวาแสดงวามีความสามารถในการทํากิจกรรมที่ดีกวา ผูปวยที่ทํากิจกรรมไดคา 
METs นอยกวา  
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไมสามารถวัดความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
ไดโดยตรงเนื่องจากขาดอุปกรณ และไมสามารถวัดโดยออม โดยการใชสายพานเลื่อนได เนื่องจาก 
โรงพยาบาล ไมมีขอกําหนดในการตรวจวัดประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กอนจําหนายทุกราย จะทําในบางกรณีที่แพทยโรคหัวใจเห็นสมควร 
ดังนั้น ผูวิจัยจึงใชการประเมินความสามารถโดยออม โดยเลือกใชดัชนีวัดความสามารถในการทํา
กิจกรรมของดุก แบบประเมินนี้แฮลทกีและคณะ ไดนําไปหาความสัมพันธกับคา VO2 max พบวามี
ความสัมพันธทางบวกกับคา VO2 max ในระดับสูง (r = .81, P < .01) (Hlatky, 1989; อางใน นฤมลและคณะ, 
2542) ซ่ึงแบบประเมินความสามารถในการทํากิจกรรมนี้ มีการนํามาใชในกลุมตัวอยาง ทั้งที่เปน
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกลามเนื้อหัวใจตาย และโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ (กนกอร, 2552; 
ทัศนีย, 2549; ปนัดดา, 2550; พัชราพร, 2544) ขอคําถาม ทั้งในเรื่องการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  
การทํางานบาน การมีเพศสัมพันธ และงานอดิเรก จึงมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชในการประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 ปจจัยท่ีมีผลตอความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย 
 
 ปจจัยที่มีผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวของพบวามีปจจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้ 
 1. กรรมพันธุ เปนตัวกําหนดความสามารถในการใชออกซิเจน (วิศาล, 2546) 
 2. อายุ ความแข็งแรงและทนทานของกลามเนื้อ จะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ความแข็ง 
แกรง ความคลองแคลวและการทรงตัวลดลง (สัญพิชาและชวนพิศ, 2552) ประสิทธิภาพการทํางาน
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ของหัวใจลดลงจากการหดตัวและการเตนของหัวใจที่ลดลง ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาที
ลดลง สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายลดลง 
 3. เพศ เนื่องจากเพศหญิง มีน้ําหนักตัวเฉลี่ยนอย มวลกลามเนื้อนอยกวา ทําให
ความแข็งแรงของกลามเนื้อนอยกวาเพศชาย ปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจแตละครั้งและปริมาณ
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) นอยกวา ทําใหความสามารถในการใชออกซิเจนสูงสุดของรางกายในเพศชาย
มากกวาเพศหญิง (จักรกริช, 2547) แตจากการศึกษาของวรรณี (2550) พบวาเพศไมมีความสัมพันธ
กับการทําหนาที่ของรางกาย 
 4. ระดับการศึกษา เนื่องจากผูที่มีระดับการศึกษาที่สูงกวาจะสามารถทําความเขาใจ
กับภาวะของโรคที่เกิดขึ้นและสามารถทําความเขาใจกับคําแนะนําจากทีมสุขภาพ ตลอดจนสามารถ
แสวงหาความรูและแหลงประโยชนไดมากกวา (วรรณี, 2550)  
 5. แรงสนับสนุนทางสังคม ผูปวยที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมที่สูง สงผลใหรูสึก
มีคุณคาในตนเองสามารถปรับตัวตอบทบาทหนาที่ไดดี สงผลใหมีภาวะการทําหนาที่ของรางกายที่ดี 
(วรรณี, 2550) นอกจากนี้ผูปวยที่มีการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ทั้งจากครอบครัว กลุมผูปวยโรคเดียวกัน 
จะมีการเคลื่อนไหวทางรางกายมากขึ้น สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเพิ่มขึ้น 
(Barker, Tsakirides, Carroll, & Ingle, 2009) 
 6. พยาธิสภาพของหัวใจ ขนาดและตําแหนงของกลามเนื้อหัวใจตาย ถาเปรียบเทียบ 
ระหวางการตายของผนังกลามเนื้อหัวใจดานลาง (inferior wall) และการตายของผนังหัวใจดานหนา 
(anterior wall) ผนังหัวใจดานหนามีผลตอการทํางานของหัวใจหองลางซายมากกวา มีความรุนแรง
และเกิดอันตรายไดงายเมื่อมีการทํากิจกรรม (Karm, 1998) ทําใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายตางกัน 
 7. ชนิดของการออกกําลังกายและระยะเวลาในการออกกําลังกาย สมาคมโรคหัวใจ
แหงสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA) แนะนําใหผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ออกกําลังกาย แบบแอโรบิค ระดับปานกลางเปนเวลา 30-60 นาทีตอวัน และ 3-4 คร้ังตอสัปดาห 
(Balady et al., 2007) การเคลื่อนไหวทางกายใดๆ ที่ทํานอยกวา 2 คร้ังตอสัปดาห นอยกวา 10 นาที
ตอวันและนอยกวารอยละ 60 ของอัตราการเตนหัวใจสูงสุด จะไมมีผลในการพัฒนาและคงความสมบูรณ
ของรางกาย (วิภาวรรณ, 2547)  
 9. โรคเร้ือรังที่เกิดรวม อาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจ และระดับความรุนแรง
ของโรค ทําใหผูปวยไมกลาออกกําลังกาย (สัญพิชาและชวนพิศ, 2552; วรรณี, 2550) สงผลให
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายลดลง 
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 10. โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ทั้งรูปแบบออกกําลังกายอยางเดียวและแบบ
ผสมผสาน มีผลทําใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเพิ่มขึ้น จากการศึกษาผลของโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบวา สามารถเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
ไดอยางมีนัยสําคัญ (กนกอร, 2552; กัณหา, 2547; จินตนา, 2550; ทัศนีย, 2549; ปนัดดา, 2550; พัชราพร, 
2544)  
 จากปจจัยที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เหมาะสม
มีผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนั้น
ควรจะประกอบดวย องคประกอบ ทั้งการออกกําลังกาย การจัดการดานจิตสังคม และมีการสนับสนุน
จากบุคคลในครอบครัว นอกจากนี้ควรคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคลของผูปวยแตละราย  
 
 ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีองคประกอบที่สําคัญ คือ การออกกําลังกาย การปรบั 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการจัดการดานจิตสังคม การออกกําลังกายในโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจจะชวยปรับระบบการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ ปรับเปลี่ยนการเปลี่ยนแปลงการเตน
ของหัวใจ (heart rate variability) ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใหดีขึ้น ทําใหเพิ่มปริมาตร
เลือดที่ออกจากหัวใจแตละครั้ง (stroke volume) และปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac 
output) การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายเพิ่มขึ้น สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายดีขึ้น จากการศึกษาของพัชราพร (2544) ในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่ไดรับการรักษา
ดวยยาละลายลิ่มเลือดในระยะผูปวยในตอเนื่องถึงระยะผูปวยนอก จํานวน 30 ราย เร่ิมโปรแกรม
ตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษาถึงหลังจําหนาย 8 สัปดาห รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ
ผูปวยใน (phase I) ประกอบดวย 1) การออกกําลังกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 2) การใหความรู
เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว 3) การสนับสนุนดานจิตใจ ผลการศึกษา พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรม
ในระยะผูปวยใน มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายไมแตกตาง จากกอนไดรับโปรแกรม 
สวนในระยะผูปวยนอกระยะแรก มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น ซ่ึงแตกตางกับ
การศึกษา ของทัศนีย (2549) ที่ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ที่ไดรับการรักษาดวย
ยา จํานวน 37 ราย เปนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ประยุกตใชทฤษฎีความสามารถของแบนดูราใน
การสงเสริมความสามารถในการออกกําลังกายและการทํากิจกรรมของผูปวยในระยะ ผูปวยในตอเนือ่ง
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จนถึงระยะผูปวยนอก เร่ิมโปรแกรมตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษาถึงหลังจําหนาย 8 สัปดาห รูปแบบ
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะผูปวยใน (phase I) ประกอบดวย 1) เสนอตัวแบบการออกกําลังกาย
ทั้งระยะผูปวยในและระยะผูปวยนอก 2) ใหความรูเกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม และ  
3) การสนับสนุนดานจิตใจสอนเทคนิคการผอนคลายตามที่ผูปวยชอบ ผลการศึกษา พบวา กลุมที่
ไดรับโปรแกรมในระยะผูปวยใน และระยะผูปวยนอก มีความสามารถในการออกกําลังกายมากขึ้น 
และวาสนา (2550) ศึกษาในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่วินิจฉัยคร้ังแรกที่ไดรับการรักษา
ดวยยา ในระยะผูปวยในตอเนื่องจนถึงระยะผูปวยนอกเริ่มโปรแกรมตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษา
ถึงหลังจําหนาย 8 สัปดาห รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะผูปวยใน (phase I) ประกอบดวย 
1) การออกกําลังกายและ 2) การใหความรูเร่ืองโรคและการปรับเปล่ียนปจจัยเสี่ยง ในระยะผูปวยนอก
เปนการออกกําลังกายและการทํากิจกรรมโดยใชการเดิน ผลการศึกษา พบวา ความสามารถในการทํา
หนาที่ของรางกายสูงขึ้นทั้งสองกลุม แตกลุมที่ไดรับโปรแกรมมีความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายสูงกวากลุมควบคุม ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของปนัดดา (2550) ที่ศึกษาในผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก ในระยะผูปวยในตอเนื่อง จนถึงระยะผูปวยนอก จํานวน 26 ราย เร่ิม
โปรแกรม ตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนถึงหลังจําหนาย 8 สัปดาห รูปแบบ  
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะผูปวยใน (phase I) ประกอบดวย 1) การออกกําลังกาย 2) การให
ความรูเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว 3) การสนับสนุนดานจิตใจ ผลการศึกษา พบวา กลุมที่ไดรับ
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น  
 นอกจากนี้ ลัดดา (2552) ไดศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับประสิทธิผล
ของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบผสมผสานตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 10 เร่ือง พบวา มีผลเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
จํานวน 9 เร่ืองอีก 1 เร่ือง ผลไมชัดเจนแตมีผลทําใหผูปวยกลับไปทํางานเร็วข้ึน 
 มารไชออนนีและคณะ (Machionni et al., 2003) ศึกษาผลของการฟนฟูสมรรถภาพ 
หัวใจในผูปวยหลังภาวะกลามเนื้อหัวใจตายประมาณ 4 ป กลุมตัวอยาง 270 คน แบงเปน 3 กลุม คือ 
กลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาล กลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่บาน และกลุมที่ไมไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โปรแกรม ประกอบดวย 1) โปรแกรม
การออกกําลังกาย 2) การใหคําปรึกษาในการจัดการกับปจจัยเสี่ยง และเขากลุมสนับสนุนพรอมสมาชิก
ในครอบครัว พบวาทั้งกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลและกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บาน มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้นสวนกลุมที่
ไมไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ไมมีการเปลี่ยนแปลงของความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกาย 
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 แมวาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจะเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแตมีผูปวยเพียงรอยละ 25 เทานั้น ที่เขารวม
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ และมีเพียงรอยละ 11 ที่รวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจน
ครบทุกขั้นตอน (Chan, Chau, & Chang, 2005) และหลังจากหนึ่งปไปแลวมีผูปวยเพียงรอยละ 50 ที่
ยังมีการปฏิบัติตนไดอยางมีประสิทธิภาพ (ปยะนุช, 2549) ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยมีการรับรูกระบวนการ
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยูในระดับต่ํา (อภินันท, 2550) ทําใหไมเห็นความสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ มีปญหา อุปสรรคในการออกกําลังกาย เชน อาการเจ็บแนนหนาอก หรืออาการหอบเหนื่อย
ขณะออกกําลังกาย หรือไมมีเวลาออกกําลังกาย (ปานจิต, ชนกพร, และอรพรรณ, 2548) กลัวเจ็บ
หนาอก (สุทิชา, 2548; Little, & Lewis, 2006) ขณะออกกําลังกาย อีกทั้งผลของการฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจมักสงผลตอผูปวยในระยะยาว ผูปวยจึงขาดกําลังใจในการปฏิบัติอยางตอเนื่อง และครบถวน 
จึงควรสงเสริม สนับสนุน ใหผูปวยและญาติ ตลอดจนผูที่มีสวนเกี่ยวของเขาใจถึงความสําคัญและ
ความจําเปนของกระบวนการ ขั้นตอนของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
 
พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนการกระทําหรือ
การปฏิบัติที่เหมาะสมในชีวิตประจําวันของผูปวย เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและความรุนแรง
ของโรคซึ่งจากการศึกษา คนควาจากตํารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของพบวาพฤติกรรมสุขภาพสําคัญ
ที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสม ประกอบดวย พฤติกรรม
การออกกําลังกาย (จิตติมา, 2547; วิไลพร, 2547: สัญพิชา, และชวนพิศ, 2552; สุทิชา, 2548) พฤติกรรม
ดานโภชนาการ (ศิริวัลห, 2542) และพฤติกรรมการปฏิบัติตัวดานการรักษา การรับประทานยา
ตอเนื่อง (Kulkarni, Alexander, Lytle, Hiess, & Peterson, 2006; Smith & Liles, 2007) 
 
 
 พฤติกรรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 พฤติกรรมการออกกําลังกายเปนพฤติกรรมสุขภาพที่สําคัญ สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากทําใหชะลอการแข็งตัวของหลอดเลือดโดยลดความรุนแรงในการเกิด
หลอดเลือดหนาตัว รวมกับชวยเบี่ยงเบนปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก ลดไขมัน ลดความดันโลหิต 
(ดุจใจ, 2553; เตือนใจและอัจฉราวดี, 2548; Leon et al., 2005) เพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจแตละ
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คร้ัง (stroke volume) และเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) การไหลเวียน
เลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายเพิ่มขึ้น 
 
  ขอแนะนําพื้นฐานการออกกําลังกายสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
 
  วิทยาลัยการกีฬาของสหรัฐอเมริกา (American College of Sports Medicine; 
ACSM, 2000) ไดแนะนําพื้นฐานการออกกําลังกายสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ดังนี้ 
  1. ความถี่ของการออกกําลังกาย (frequency of exercise) ควรออกกําลังกาย
สม่ําเสมอและตอเนื่อง ประมาณ 3-5 คร้ังตอสัปดาห เวนหางกันไมเกิน 2 วัน 
  2. ระดับความหนักของการออกกําลังกาย (intensity of exercise) เปนการกําหนด
ความสามารถของการออกกําลังกาย ใหมีความหนักอยางเหมาะสม โดยใชอัตราเตนของหัวใจเปาหมาย 
(target heart rate) คํานวณจากอัตราการเตนสูงสุดของหัวใจ (maximum heart rate) เทากับ 220 – 
อายุ (ป) โดยแบงระดับความหนักการออกกําลังกายเปน 3 ระดับ คือ 
   2.1 ระดับต่ํา (low intensity) มีอัตราการเตนหัวใจขณะฝกอยูในระดับต่ํา รอย
ละ 50 – 65 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด 
   2.2 ระดับปานกลาง (moderate intensity) มีอัตราการเตนหัวใจขณะฝกอยูใน
ระดับปานกลาง รอยละ 66 – 85 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด 
   2.3 ระดับสูง (high intensity) มีอัตราการเตนหัวใจขณะฝกอยูในระดับสูง 
มากกวา รอยละ 85 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด ซ่ึงระดับการออกกําลังกายที่เหมาะสม สําหรับ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรอยูในระดับต่ําถึงปานกลาง (ACSM, 2000)  
  3. ระยะเวลาในการออกกําลังกาย (time or duration of exercise) ควรมีความตอเนื่อง
อยางนอย 30 นาที โดยทําติดตอกันอยางตอเนื่อง ซ่ึงประกอบดวย 3 ระยะ ดังนี้ (ปยะนุช, 2551) 
   3.1 ระยะอบอุนรางกาย (warm-up period) เปนการเตรียมความพรอมของ
ระบบหัวใจ และหลอดเลือด กอนออกกําลังกาย ประกอบดวย การออกกําลังกายแบบยืดกลามเนื้อ 
(stretching) ควรใชเวลาประมาณ 10 นาที เพื่อลดโอกาสบาดเจ็บตอกลามเนื้อกระดูกและขอ 
   3.2 ระยะออกกําลังกาย (exercise period) เปนการออกกําลังกายจริง โดยใน
ระยะแรกควรออกกําลังกายดวยความหนักเบาในระดับต่ําและระยะเวลาสั้นๆ จากนั้นคอยๆ เพิ่มขึ้น 
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   3.3 ระยะผอนหยุด (cool-down period) เปนชวงหลังการออกกําลังกายโดย 
คอย  ๆลดความหนักเบาการออกกําลังกายลงทีละนอย เพื่อใหรางกายปรับอุณหภูมิ การหายใจ ความเครียด
ขณะออกกําลังกายเขาสูภาวะปกติ ใชเวลาประมาณ 5-10 นาที 
  4. ชนิดของการออกกําลังกาย (type of exercise) การออกกําลังกายที่เหมาะกับ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (aerobic exercise) ซ่ึง
สามารถทําไดหลายวิธี เชน การเดินบนพื้นราบ การปนจักรยานอยูกับที่ การวายน้ํา (ปยะนุช, 2549) 
  
  ขั้นตอนการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
  
  ขั้นตอนการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (อภิชาติ, 
2543) มีดังนี้ 
  1. เร่ิมออกกําลังกายชาๆ ไมเรงรีบ 
  2. เร่ิมออกกําลังกายในทานอน ทานั่งและทายืนตามลําดับ 
  3. เร่ิมออกกําลังจากขา แขนและลําตัวตามลําดับ 
  4. เร่ิมออกกําลังกายจากความหนักของการออกกําลังกายระดับต่ําจนถึงระดับสงู 
  5. สวมเสื้อผาที่เหมาะสม ไมหนาจนเกินไป และสวมรองเทาที่เหมาะสม 
  6. หากมีอาการเจ็บหนาอกขณะออกกําลังกายควรอมยาใตล้ิน จากนั้นชะลอและ
หยุดการออกกําลังกาย 
 
  ประเภทของการออกกําลังกาย 
 
  การออกกําลังกายสามารถแบงออกไดเปน 3 ประเภท (ปยะนุช, 2549) ไดแก 
  1. การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความทนทานของหัวใจและปอด (aerobic exercise) 
เปนการออกกําลังกายที่หัวใจ หลอดเลือด และปอดสามารถนําออกซิเจนไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกาย
ไดมากขึ้น มีผลทําใหเกิดความทนทานของระบบไหลเวียนและระบบหายใจ ชวยปองกันและควบคุม
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ลักษณะการออกกําลังกายที่ทําใหเกิดความทนทานของระบบหายใจ
และระบบไหลเวียนตองเปนการออกกําลังกายที่คอนขางมีแบบแผน ดวยแรงที่เหมาะสม อยางนอย 
30 นาทีตอวันประมาณ 3-5 คร้ังตอสัปดาห 
  2. การออกกําลังกายเพื่อความแข็งแรง และทนทาน ของกลามเนื้อ (resistance 
exercise) สามารถชวยควบคุมระดับไขมันในรางกาย เนื่องจากมีมวลกลามเนื้อมากขึ้นทําใหมีการใช
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พลังงานมากขึ้น การฝกความแข็งแรงและทนทานของกลามเนื้อทําได 2 แบบคือ 1) ฝกโดยใชน้ําหนัก
รางกายเปนแรงตาน เชน ดึงขอ ดันพื้น ลุก-นั่ง 2) ฝกโดยใชน้ําหนักภายนอก เชน ยกดัมเบล บารเบล 
ถุงทราย 
  3. การออกกําลังกายเพื่อความออนตัวของกลามเนื้อ (flexible exercise) เปน
การเหยียดกลามเนื้อ เอ็น ขอตอ เชน กลามเนื้อไหล ลําตัว ขา นอง เพื่อเสริมสรางความออนตัว ทํา
ใหสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดอยางคลองแคลว ซ่ึงควรทําหลังจากอบอุนรางกายแลว 
  ประเภทของการออกกําลังกายที่เหมาะสมและสําคัญกับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน คือ การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความทนทานของหัวใจและปอด เนื่องจากปองกันการกลับ
เปนซ้ําของโรคได การออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความทนทานของหัวใจและปอดนอกจากการออกกําลังกาย
ที่มีแบบแผนแลว ยังครอบคลุมถึงการออกกําลังกายที่ไมเปนแบบแผน และไมตองออกแรงอยางตอเนื่อง 
แตสามารถทําเปนชวงๆครั้งละ 10 นาที สะสมได 30 นาทีก็เพียงพอตอการคงสมรรถภาพ แตถาตองการ
พัฒนาความคงทนสมรรถภาพความแข็งแรงรางกายตองออกกําลังกายอยางตอเนื่อง อยางนอย 30 นาที 
แตการออกกําลังกายจากกิจวัตรประจําวัน เชน เดินขึ้นบันได เดินไปทํางาน ทํางานบาน ลางรถ ตัดหญา 
หรืองานอดิเรกที่ตองใชแรง เชน พรวนดิน รดน้ําตนไม  ความหนักของการออกกําลังกายไมมากพอ 
ที่จะทําใหเกิดประโยชนตอสุขภาพรางกาย แตถาทํากิจกรรมเหลานี้ดวยแรงปานกลาง สะสมใหได
อยางนอย 30 นาทีก็จะใหประโยชนตอสุขภาพได (วิภาวรรณ, 2547) ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดจัด
โปรแกรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันออกกําลังกายแบบแอโรบิก 
ดวยการเดิน ความแรงระดับปานกลางใชระยะเวลาในการออกกําลังกายอยางนอย 30 นาทีตอคร้ัง 
ประกอบดวย ระยะอบอุนรางกาย ระยะออกกําลังกาย และระยะผอนหยุด ความถี่อยางนอย 3 คร้ัง
ตอสัปดาห 
  
  พฤติกรรมดานโภชนาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
  พฤติกรรมดานโภชนาการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนสิ่ง
สําคัญ เนื่องจากการมีพฤติกรรมดานโภชนาการที่เหมาะสมจะเปนผลดีตอสุขภาพ ทั้งในดานการปองกัน
และรักษาโรค รวมทั้งลดการเกิดภาวะแทรกซอนและลดความรุนแรงของโรคลงได จึงควรมีการสงเสริม 
สนับสนุนใหผูปวยมีการรับประทานอาหารตามหลักการควบคุมอาหารสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบดวย 
  1. การเลือกชนิดของอาหารสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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   การเลือกชนิดของอาหารในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความสําคัญ
เนื่องจากมีผลตอการกลับเปนซ้ําของโรคและชวยลดความรุนแรงของโรค ผูปวยจึงจําเปนตองเลือก
ชนิดของอาหารใหเหมาะสม ซ่ึงชนิดของอาหารที่เหมาะสมมี ดังนี้ 
   1.1 พลังงาน ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะโภชนาการ
ปกติควรไดรับประมาณ 30 – 35 กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน ในรายที่อวนตองลดน้ําหนักใหอยูในเกณฑ
มาตรฐาน โดยใหพลังงานประมาณ 20 กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน (วิมลรัตน, 2543) 
   1.2 คารโบไฮเดรต ควรไดรับประมาณ 50 – 60 กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน 
ควรเลือกรับประทานคารโบไฮเดรตเชิงซอน เนื่องจากเปนแหลงใหพลังงานแกรางกาย เชน แปง ขาว 
ถ่ัวตางๆ และธัญพืช ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรเพิ่มการบริโภคอาหารที่มีกากใย
ใหมากขึ้น เชน ผักใบทุกชนิด ขาวซอมมือ ขาวกลอง ผักตระกูลถ่ัว (วรรณี, 2543) ผลไมตางๆ
สามารถรับประทานไดตามปกติ สวนผลไมที่มีรสหวานจัด เชน นอยหนา ละมุด ทุเรียน ขนุน ควร
ลดปริมาณการรับประทานลงจากปกติ 
   1.3 ไขมัน เปนอาหารที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรหลีกเลี่ยง
เนื่องจากจะสงเสริมใหเกิดการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยควรไดรับรอยละ25 - 30 ของ
พลังงานที่ไดจากอาหารทั้งหมด (วิมลรัตน, 2543) หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีไขมันอิ่มตัว
สูง ไดแก เนื้อสัตวติดมันทุกชนิด หนังสัตว อาหารทะเล เครื่องในสัตว ไขแดง หลีกเล่ียงอาหารที่มี
ไขมันทรานส เชน เนยเทียม ครีมเทียม งดและลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันแฝง ไดแก อาหาร
ทอด เชน ไกทอด ไขเจียว ควรใชน้ํามันพืชที่สกัดจากถั่วเหลือง ขาวโพดแทนน้ํามันจากสัตว เชน
น้ํามันหมู มันไก 
   1.4 โปรตีน เปนสารอาหารสําคัญที่ชวยในการเสริมสรางสวนประกอบสําคัญ
ของรางกาย ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรไดรับโปรตีนในปริมาณเทียบเทาภาวะปกติ 
คือ รอยละ 10 – 20 ของพลังงานที่ไดจากอาหารทั้งหมด แหลงอาหารโปรตีนไดแก ถ่ัวเหลือง ปลาตางๆ 
นมพรองมันเนย เตาหู ถ่ัวเมล็ดแหงตางๆ 
   1.5 การเพิ่มรสชาติอาหารโดยใชพริกไทย ผักชี ขมิ้น ขิง น้ํามะนาว มะขาม
และน้ําสมสายชูไดโดยไมจํากัดปริมาณ (วิมลรัตน, 2543)  
   1.6 ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เชน เหลา เบียร เนื่องจากจะมีผล
ทําใหไลโพโปรตีนที่มีความหนาแนนต่ําในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น สงผลใหมีการสรางไตรกลีเซอไรด
สูงขึ้น 
   1.7 การจํากัดปริมาณอาหารที่มีโซเดียม ควรรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียม 
นอยกวา 4 กรัมตอวัน โดยใชน้ําปลาหรือซีอ๊ิวปรุง อาหารไมเกิน 3 ชอนชาตอวัน หลีกเลี่ยงอาหาร
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หมัก ดอง อาหารที่ถนอมดวยเกลือ (สมจิต, เพียงใจ, กนกพร, และละมาย, 2549) เชน เนื้อเค็ม ไขเค็ม 
ไสกรอก กุนเชียง 
  2. การกําหนดปริมาณอาหารที่รับประทาน 
   ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรมีการรับประทานอาหารแตละมื้อ
ในปริมาณที่เทาๆ กันและควรมีการควบคุมปริมาณอาหารที่ทําใหระดับไขมัน โคเลสเตอรอลและ
พลังงานสูง การกําหนดปริมาณการรับประทานอาหารสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ดังนี้   
   2.1 คารโบไฮเดรต ประกอบดวย 
    2.1.1 อาหารที่มีใยอาหาร สามารถรับประทานไดไมจํากัด ผลไมตางๆ 
สามารถรับประทานไดตามปกติ สวนผลไมรสหวานจัด ควรลดปริมาณลง โดยรับประทานไดมื้อละ 
6-12 คํา ผักประเภทตางๆ ควรรับประทาน 5-6 ทัพพีตอวัน (วรรณี, 2543)  
    2.1.2 อาหารประเภทแปง ถามีการทํางานที่ไมตองออกแรงใหรับประทาน
ขาวสวยมื้อละ 1-2 ทัพพี ถาออกแรงมาก เชน ขุดดิน ทําสวน ใหรับประทานมื้อละ 3-6 ทัพพี ควรลด
อาหารคารโบไฮเดรตที่ไมใหใยอาหาร ไดแก น้ําตาลแปรรูปตางๆ เชน ลูกกวาด น้ําอัดลม น้ําหวาน 
ลดหรืองดการใชน้ําตาลทราย ไมควรใสน้ําตาลหรือนมขนหวานในกาแฟหรือโอวัลติน ไมควรเติม
น้ําตาลในอาหารซ้ํา (มันทนาและวงเดือน, 2543) 
   2.2 โปรตีน ควรไดรับโปรตีนเทาภาวะปกติ โดยควรรับประทานเนื้อสัตว
วันละ 6-12 ชอนกินขาวตอวัน ดื่มนมพรองมันเนย หรือนมขาดมันเนยแทนนมธรรมดาวันละ 1-2 แกว 
(วรรณี, 2543) 
   2.3 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เชน เหลา เบียร ไวน ไมควรดื่มเกิน 
6 สวนตอสัปดาห ไมควรดื่มเบียรมากกวา 1 กระปอง น้ําตวาก เหลา ยาดองมากกวา 30-45 มิลลิลิตร
ตอวัน (วรรณี, 2543) 
   2.4 ควรจํากัดปริมาณอาหารที่มีโซเดียมใหลดลง ควรรับประทานอาหารที่
มีเกลือโซเดียมนอยกวา 4 กรัมตอวัน โดยใชน้ําปลาหรือซีอ๊ิวปรุงอาหารไมเกิน 3 ชอนตอวัน (สมจิต, 
เพียงใจ, กนกพร, และละมาย, 2549) แตไมใหเติมน้ําปลา เกลือ หรือซีอ๊ิวอีก และควรหลีกเลี่ยงอาหาร
ที่มีรสเค็มหรือมีโซเดียมสูง เชน อาหารกระปอง ไขเค็ม หมูเค็ม ของหมักดอง ไสกรอก กุนเชียง เปนตน 
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  พฤติกรรมการรับประทานยาตอเนื่องของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
  พฤติกรรมการรับประทานยาตอเนื่อง หมายถึง การปฏิบัติในการรับประทานยา
ตามแผนการรักษาของแพทยอยางตอเนื่องติดตอกันทุกวัน ครอบคลุมหลักความถูกตอง 5 ประการ 
คือ ถูกคน ถูกเวลา ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกทางที่ให รวมถึงการเฝาระวังอาการผิดปกติหรืออาการขางเคียง
จากการใชยา (สุปาณี, 2551) ไมลดหรือเพิ่มขนาดยาและไมหยุดรับประทานยาเองโดยทีแ่พทยไมไดส่ัง 
(สิรินทร, 2545) 
  การประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา มีดังนี้  
  1. นับจํานวนเม็ดยา (count tablet) โดยประเมินจากจํานวนเม็ดยาที่เหลือ ขอดี
คือ สามารถบอกจํานวนเม็ดยาที่ใชไป ขอจํากัดของการใชวิธีนี้คือขอมูลอาจไมตรงกับความจริง 
  2. การสัมภาษณ (interview) เปนวิธีงายที่สุด โดยการสอบถามจากผูปวยโดยตรง
หรือสัมภาษณจากญาติ ขอจํากัดของการใชวิธีนี้ คือ อาจไดขอมูลที่ไมตรงกับความจริง 
  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงใชวิธีการประเมินการรับประทานยาตอเนื่อง ทั้งสองวธีิ 
คือ นับจํานวนเม็ดยาที่เหลือและสัมภาษณผูปวยและญาติถึงการรับประทานยา 
 
 รูปแบบการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร  
 
 เพนเดอรและคณะ (Pendur, Murdaugh, & Parson, 2002) ไดเสนอรูปแบบการสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ (health-promoting behavior) เพื่อใหเกิดภาวะสุขภาพในทางบวกของผูปวย และ
สามารถนําไปใชในการดําเนินชีวิตประจําวันไดตลอดชีวิต ประกอบดวย พฤติกรรม 6 ดาน คือ  
1) ความรับผิดชอบตอสุขภาพ 2) การมีกิจกรรมดานรางกายและการออกกําลังกาย 3) การสงเสริม
โภชนาการ 4) การสงเสริมสัมพันธภาพระหวางบุคคล 5) การสงเสริมดานจิตวิญญาณและ 6) การจัด 
การความเครียด การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพอยางตอเนื่องจนกลายเปนแบบแผนการดําเนิน 
ชีวิตนั้นเปนผลจาก 3 มโนทัศนหลัก ไดแก ประสบการณและคุณลักษณะของปจเจกบุคคล อารมณ
และการคิดรูที่เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม และผลลัพธดานพฤติกรรมโดยเพนเดอรและคณะอธิบาย
ปจจัยที่มีความสําคัญหรือมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ ไวดังนี้ 
 1. ประสบการณและคุณลักษณะเฉพาะของปจเจกบุคคล (individual characteristics 
and experiences) บุคคลแตละคนมีลักษณะเปนปจเจกบุคคล ในคุณลักษณะและประสบการณ การปฏิบัติ 
พฤติกรรมในอดีต จึงอาจมีผลเกี่ยวของ กับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในปจจุบัน ประกอบดวย 
ปจจัย 2 กลุม ดังนี้ 
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  1.1 พฤติกรรมที่เกี่ยวของในอดีต (prior related behavior) เปนปจจัยที่มีผลใน
การกําหนดพฤติกรรม พฤติกรรมที่บุคคลเคยปฏิบัติมากอนในอดีต มีอิทธิพลโดยตรงตอการปฏิบัติ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ เนื่องจากบุคคลอาจปฏิบัติพฤติกรรมนั้นโดยอัตโนมัติโดยอาศัยความตั้งใจ
เพียงเล็กนอยก็สามารถพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพได 
  1.2 ปจจัยสวนบุคคล (personal Factors) ประกอบดวย 3 สวน ดังนี้ 
   1.2.1 ปจจัยดานชีวภาพ ไดแก อายุ ดัชนีมวลกาย ความแข็งแรงของรางกาย 
ความกระฉับกระเฉง และความสมดุลของรางกาย 
   1.2.2 ปจจัยดานจิตวิทยา ไดแก ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง แรงจูงใจใน
ตนเอง การรับรูภาวะสุขภาพของตนเอง 
   1.2.3 ปจจัยดานสังคมวัฒนธรรม ไดแก สัญชาติ สัญชาติ วัฒนธรรม 
การศึกษา และสถานะทางสังคมเศรษฐกิจ  
 2. อารมณและการคิดรูที่เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม (behavior-specific cognition 
and affect) เปนมโนทัศนหลักในการสรางกลยุทธ/กิจกรรมพยาบาล เพื่อสรางแรงจูงใจใหบุคคลมี
การพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง ประกอบดวย มโนทัศนยอยทั้งหมด 5 มโนทัศน ดังนี้ 
  2.1 การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม (perceived benefits of action) 
คือ การที่บุคคลรับรูวาการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ มีประโยชนตอตนอยางไร เนื่องจากในการวางแผน
ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ บุคคลมักจะคํานึงถึงประโยชนที่จะไดรับ อาจจะเปนทั้งประโยชนภายนอก
และภายใน โดยอาศัย ทั้งประสบการณของตนเองและผูอ่ืน ประโยชนจากภายใน เชน การเพิ่มการตื่นตัว 
หรือการลดความรูสึกเมื่อยลา สวนประโยชนภายนอกนั้น เชน การไดรับรางวัลเงินทอง การรับรู
ประโยชนภายนอกจะเปนแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมไดมากกวา 
  2.2 การรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม (perceived barriers to action) 
คือการที่บุคคลรับรูวา การปฏิบัติพฤติกรรมนั้นจะทําใหตนเกิดความลําบาก หรือไมสะดวกอยางไร 
ประกอบดวย อุปสรรคภายในและภายนอกของบุคคล อุปสรรคภายใน ไดแก ความขี้เกียจ ความไมรู 
ไมมีเวลา ไมพึงพอใจ ถาตองปฏิบัติพฤติกรรมและความเขาใจผิดเกี่ยวกับพฤติกรรม เปนตน อุปสรรค
ภายนอก ไดแก สถานภาพทางเศรษฐกิจ ขาดแคลนสิ่งเอื้ออํานวยในการปฏิบัติพฤติกรรม เชน คาใชจายสูง 
การรับรูวายาก สภาพอากาศ และความไมสะดวก เปนตน 
  2.3 การรับรูสมรรถนะของตนเอง (perceived self-efficacy) คือ การที่บุคคล
เชื่อมั่นความสามารถของตนเอง วาจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมเปาหมายไดสําเร็จ เมื่อบุคคลเชื่อวา
ตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ ภายใตอุปสรรคหรือสถานการณตางๆ ไดและรับรู
วาตนเองมีความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมในระดับสูง จะมีอิทธิพลตอการรับรูอุปสรรคใน
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การปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพลดลงได และการรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ มีอิทธิพลโดยตรงตอการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ 
  2.4 ความรูสึกที่เกี่ยวของตอการปฏิบัติพฤติกรรม (activity-related affect) เปน
ความรูสึกที่เกิดขึ้นอาจเปนทางบวก หรือลบที่เกิดขึ้นกอนระหวาง และหลังการปฏิบัติพฤติกรรม 
พฤติกรรมที่เกิดรวมกับความรูสึกดานบวก จะสงผลใหบุคคลปฏิบัติพฤติกรรมนั้นแตถาเปนความรูสึก
ดานลบ บุคคลมักจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมนั้น  
  2.5 อิทธิพลระหวางบุคคล (interpersonal influences) เปนความคิด ความเชื่อ 
หรือทัศนคติของคนอื่นที่มีอิทธิพลตอความคิดของบุคคล แหลงของอิทธิพลระหวางบุคคลที่มีผลตอ 
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ ไดแก ครอบครัว (พอ แม พี่ นอง) เพื่อน และบุคลากรทางสุขภาพ 
นอกจากนี้ อิทธิพลระหวางบุคคล หมายความรวมถึง บรรทัดฐาน (ความคาดหวังหรือความเชื่อของ
บุคคลที่สําคัญ กลุมบุคคล ชุมชนซึ่งไดวางมาตรฐานของการปฏิบัติพฤติกรรมเอาไว) การสนับสนุน
ทางสังคม (การรับรูของบุคคลวาเครือขายทางสังคมของตนเองใหการสนับสนุน ทั้งดานวัตถุ ขอมูล
ขาวสาร และอารมณมากนอยเพียงใด) และการเห็นแบบอยาง (การเรียนรูจากการสังเกตผูอ่ืนที่กระทํา
พฤติกรรมนั้นๆ) อิทธิพลระหวางบุคคลมีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและมีผลทางออม
ตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพโดยผานแรงผลักดันทางสังคม (Social pressure) หรือความมุงมั่นตอ
แผนการปฏิบัติพฤติกรรม  
  2.6 อิทธิพลจากสถานการณ (situational influences) คือ การรับรูและความคิด
ของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณหรือบริบทที่สามารถเอื้อ หรือขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพ อิทธิพลสถานการณที่มีตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ หมายความรวมถึง การรับรูเงื่อนไข
ที่มาสนับสนุน ความตองการ และความราบรื่นสุขสบายของสภาพแวดลอมในการปฏิบัติพฤติกรรม 
บุคคลมักจะเลือกทํากิจกรรมที่ทําใหเขารูสึกวาเขากับวิถีชีวิต สอดคลองกับสภาพแวดลอมของตนเอง 
รูสึกปลอดภัย และมั่นคง เมื่อปฏิบัติพฤติกรรมในสภาพแวดลอมนั้น 
 3. ผลลัพธดานพฤติกรรม (behavioral outcome) การเกิดผลลัพธทางพฤติกรรม 
ขึ้นอยูกับปจจัย 3 อยาง ไดแก 
  3.1 ความมุงมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรม (commitment to a plan of actions) เปน
กระบวนการคิดรู ที่ประกอบดวย ความตั้งใจที่จริงจังที่จะกระทําพฤติกรรมซึ่งสอดคลองกับเวลา 
บุคคล สถานที่ โดยอาจทํารวมกับผูอ่ืน รวมทั้งมีกลยุทธที่ชัดเจนในการปฏิบัติพฤติกรรมและการให
แรงเสริมทางบวกในการปฏิบัติพฤติกรรม ความตั้งใจและกลยุทธนี้จะเปนตัวผลักดันใหบุคคลเกิด
แรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
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  3.2 ความจําเปนอื่นและทางเลือกอื่นที่เกิดขึ้น (immediate competing demands 
and preferences) หมายถึง พฤติกรรมอื่นที่เกิดขึ้นทันทีทันใดกอนที่จะเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ
ตามที่วางแผนไวและอาจทําใหบุคคลไมสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพตามที่วางไว 
  3.3 พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (health-promoting behavior) เปนเปาหมายสุดทาย
และผลจากการปฏิบัติพฤติกรรมในแบบจําลองสงเสริมสุขภาพ เปนตัวบงชี้โดยตรงตอผลลัพธทาง
สุขภาพที่ประสบผลสําเร็จในผูรับบริการ ประกอบดวย พฤติกรรม 6 ดาน ไดแก 
   3.3.1 ความรับผิดชอบตอสุขภาพ (health responsibility) เปนการดูแลเอาใจใส
สุขภาพของตนเองโดยการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในรางกาย หลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เปน
อันตรายตอสุขภาพ การไปตรวจตามแพทยนัด การแสวงหาความชวยเหลือจากบุคลากรสาธารณสุข 
รวมทั้งการศึกษาหาความรูเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพตนเอง 
   3.3.2 การมีกิจกรรมดานรางกายและการออกกําลังกาย (physical activity) 
เปนแบบแผนการออกกําลังกาย รวมทั้งวิธีการและความสม่ําเสมอในการออกกําลังกาย หรือการปฏบิตัิ
กิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวสวนตางๆ ของรางกาย และคงไวซ่ึงสมรรถภาพทางกาย 
   3.3.3 การสงเสริมโภชนาการ (nutrition) เปนการปฏิบัติ ลักษณะนิสัย 
การรับประทานอาหาร และแบบแผนในการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค 
   3.3.4 การสงเสริมสัมพันธภาพระหวางบุคคล (interpersonal relation) 
เปนการกระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงออกถึงความสามารถและวิธีการในการสรางสัมพันธภาพที่ดี
กับบุคคลอื่น 
   3.3.5 การสงเสริมดานจิตวิญญาณ (spiritual growth) เปนความสามารถใน
การพัฒนา ศักยภาพทางดานจิตวิญญาณ เพื่อใหเกิดความพึงพอใจและความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 
   3.3.6 การจัดการความเครียด (stress management) เปนการกระทําเพื่อ
ผอนคลายความตึงเครียด การพักผอนอยางเพียงพอ 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดทําการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันในดานการออกกําลังกาย ดานการสงเสริมโภชนาการ และดานความรับผิดชอบ
ตอสุขภาพเรื่องการรับประทานยาตอเนื่องตามแผนการรักษา เนื่องจากผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันยังมีความพรองของการดูแลตนเองในเรื่องการรับประทานอาหาร (ดวงตา, 2552; ศิริวัลห, 
2543) มีพฤติกรรมการออกกําลังกายนอย (วิไลพร, 2547; สัญพิชาและชวนพิศ, 2552; สุทิชา, 2547) 
หยุดรับประทานยาโรคหัวใจเอง (Kulkarni, Alexander, Lytle, Hiess, & Peterson, 2006) และตองการ
คําแนะนําเรื่องการใชยาโรคหัวใจกอนกลับบานในระดับสูง (Smith & Liles, 2007) ซ่ึงลวนเปน
ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดโรคซ้ํา 
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  การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 
 
  การประเมินพฤติกรรมสามารถทําใหเกิดความเขาใจในพฤติกรรมที่บุคคล
แสดงออก ซ่ึงวิธีการประเมินสามารถแบงได 2 ประเภท (สมโภช, 2543) ไดแก 
 1. การประเมินพฤติกรรมโดยตรง (direct methods of assessment) เปนวิธีที่ไดรับ
ความนิยมมาก เนื่องจากบอกถึงลักษณะของพฤติกรรมโดยไมตองตีความ วิธีที่นิยมคือ 1) การสังเกต
พฤติกรรม (observation) เพื่อดูการแสดงออกของพฤติกรรมในชวงเวลาที่สังเกต โดยผูสังเกตตอง
ไมใหผูถูกสังเกตรูตัว 2) วิธีการสังเกตและบันทึกพฤติกรรมตนเอง (self-monitoring) โดยผูปฏิบัติ
พฤติกรรมเปนผูสังเกตและบันทึกการเปลี่ยนแปลงตนเอง แตการบันทึกอาจมีความลําเอียง 3) การวัดผล
ที่เกิดขึ้นของพฤติกรรม (measurement of product) เปนวิธีการที่ไมรบกวนการแสดงออกของบุคคล 
แตตองแนใจวาผลที่ไดเกิดจากพฤติกรรมนั้นอยางเดียวและ 4) การวัดสรีระ (psychological measure) 
เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของสรีระของบุคคลจากการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 
  2. วิธีการประเมินทางออม (indirect methods of assessment) เปนวิธีวัดที่ตอง
ผานกระบวนการตีความ ซ่ึงขึ้นอยูกับความตรง (validity) และความเที่ยง (reliability) ของเครื่องมือ 
มี 3 วิธีการคือ 1) การสัมภาษณ (interview) เปนการประเมินที่เนนพฤติกรรมที่บุคคลกระทํา สภาพการณ
ที่บุคคลกระทํา จะมีขอจํากัดในเรื่องของความนาเชื่อถือของขอมูล โดยเฉพาะขอมูลที่ตองอาศัยความจํา 
และบางครั้งผูถูกสัมภาษณตอบคําถามเพื่อใหตนเองดูดี 2) การรวบรวมขอมูลจากบุคคลอื่น (information 
from other people) เปนการรวบรวมขอมูลจากบุคคลที่มีความสําคัญตอผูที่ปรับพฤติกรรม ใชวิธีสัมภาษณ
เปนหลัก ควรระวังการลําเอียงของผูใหขอมูลและ 3) การรายงานดวนตนเอง (self report) เปนการรายงาน
ดวยตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆ ควรใชรวมกับวิธีอ่ืน เนื่องจากขาดความแมนยํา 
  ในการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ผูวิจัยไดใชทั้งวิธีการประเมินพฤติกรรมโดยตรง โดยใหผูปวยบันทึกพฤติกรรมการออกกําลังกายและ
การรับประทานอาหาร และวิธีการประเมินโดยออม โดยใชวิธีการสัมภาษณผูปวย และรวบรวมขอมูล
จากญาติ/ผูดูแล 
 
 ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  
 ปจจัยที่มีผลพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จาก
การทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ พบวา มีดังนี้ 
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 1. อายุ มีความสัมพันธกับประสบการณของบุคคลที่สะสมมา สงผลถึงการตัดสินใจ
เลือกวิธีการในการดูแลตนเอง อายุที่ตางกันจะสงผลตอการรับรูของบุคคลในการปฏิบัติตัวดาน
สุขภาพตางกัน 
 2. อาชีพ เปนปจจัยที่บอกถึงแหลงสนับสนุนทางสังคมของผูปวย จากการศกึษาของ 
พิมพรรณ (2547) พบวาผูที่มีอาชีพขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ มีพฤติกรรมสุขภาพดีกวาผูปวย
ที่มีอาชีพเกษตรกรรม 
 3. ระยะเวลาการเปนโรค การเจ็บปวยเปนระยะเวลานานมีผลตอการดูแลสุขภาพ
ของบุคคล เนื่องจากผูที่เจ็บปวยเปนระยะเวลานานมีโอกาสในการศึกษาหาความรูเกี่ยวกับโรคมาใช
ในการดูแลตนเองมากกวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรก 
 4. การรับรูประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพ การที่ผูปวยไดรับรูถึงประโยชนของ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ทั้งดานการออกกําลังกาย การบริโภคอาหารและการรับประทานยาตอเนื่อง 
โดยไดรับความรูและคําแนะนําจากบุคลากรสุขภาพ (นฤมลและคณะ, 2543; พิมพรรณ, 2547) จะสงผล
ใหผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้น (จุรีภรณ, 2550) การรับรูประโยชนของการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ไมเพียงพอจะมีความเสี่ยงตอการไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (ปยนุช, 2549)  
 5. การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จะสงผลทําใหผูปวยปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพลดลง (ปยนุช, 2549; สัณพิชาและชวนพิศ, 2552) ดังนั้น การที่จะชวยใหผูปวยมี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จึงควรมีการปรับลดอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้น
ลง เชน การที่ผูปวยรับรูวาการออกกําลังกายอาจมีผลทําใหเจ็บหนาอก เหนื่อยหอบได ก็อาจสงผล
ทําใหผูปวยไมกลาออกกําลังกาย ฉะนั้นการที่จะใหผูปวยมีการออกกําลังกายเพิ่มขึ้นก็ควรสอน แนะนํา
วิธีการประเมินอาการของตนเองกอนออกกําลังกาย สอนจับชีพจร และวิธีการจัดการอาการที่เกิดขึ้น
ขณะออกกําลังกาย ก็จะสงผลใหผูปวยมั่นใจที่จะออกกําลังกายมากขึ้น 
 6. การสนับสนุนทางสังคม และอิทธิพลระหวางบุคคล ทั้งจากบุคคลในครอบครัว 
เพื่อนรวมงานและบุคลาการทีมสุขภาพโดยการสงเสริม สนับสนุน ใหกําลังใจ จะสงผลใหผูปวยมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น (พิกุล, 2551) และมีความสามารถในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น (พิมพรรณ, 2547) 
 7. การรับรูสมรรถนะแหงตน โดยการสงเสริมใหผูปวยไดรับรูถึงความสามารถของ
ตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี จะชวยสงเสริมใหผูปวยมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ตอไป (พิกุล, 2551; อรนุช, 2544) เชน การที่ผูปวยจับชีพจรตนเองได แสดงวิธีการอมยาใตล้ินได 
หรือการออกกําลังกายได จีราพร (2548) ศึกษา พบวาการรับรูสมรรถนะแหงตนสามารถทํานายพฤติกรรม
สงเสริมสุขภาพได 
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 8. พฤติกรรมสุขภาพในอดีต ความถี่ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมือนๆ กัน
ในอดีตจะมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพในปจจุบัน (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2002) 
จากการศึกษาของนฤมลและคณะ (2543) พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ออกกําลังกายสม่ําเสมอ
กอนเปนโรคจะมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย มากกวาผูปวย ที่ไมเคยออกกําลังกาย และผูปวยที่มี
ประสบการณดานบวกของพฤติกรรมสุขภาพที่ดีจะชวยสงเสริม สนับสนุนใหผูปวยเห็นคุณคาและ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตอไป แตถาผูปวยมีประสบการณดานลบ ควรใหคําแนะนํา คําปรึกษา
ที่เหมาะสม เพื่อใหสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได (สัณพิชาและชวนพิศ, 2552) 
 9. การรับรูความรุนแรง และความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของโรค การที่
ผูปวยไดรับรูถึงความรุนแรงของโรค และการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคในระดับต่ํา จะทําใหมี
พฤติกรรมในการดูแลตนเองลดลง (สัณพิชาและชวนพิศ, 2552) จึงควรใหความรูในเรื่องความรุนแรง
และความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของโรค แกผูปวยอยางเหมาะสม 
 10. ความสามารถในการทํากิจกรรม ผูปวยที่มีความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง
จะมีผลตอพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งดานการออกกําลังกาย (ปานจิต, 2547) และพฤติกรรมการไมรับประทาน 
ยาตามแผนการรักษา (ปยนุช, 2549)   
 จากปจจัยที่กลาวมาขางตน จะเห็นไดวา การที่จะชวยใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพไดนั้น ส่ิงสําคัญที่ตองคํานึงถึง ประกอบดวย ปจจัยทั้งดานตัวผูปวย และดานทีม
สุขภาพ ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงสงเสริมใหผูปวยไดรับรูถึงความรุนแรงและความเสี่ยงตอการเกิด 
ภาวะแทรกซอนของโรคที่เปนอยู ประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ชวยปรับลดอุปสรรคของ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและใหญาติหรือผูดูแลเขามามีสวนรวม 
 
 ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนโรคเรื้อรัง ที่ไมสามารถทําใหสภาวะของโรค
หายขาดได ผูปวยยังมีโอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา จากการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ 
ซ่ึงการปองกัน ก็คือ การปรับปรุง เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง และพฤติกรรมสุขภาพ 
จากการศึกษา พบวา โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจทั้งในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ทําใหผูปวยมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ดานลดปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคได โดยวัดจากระดับไขมันรวม 
(total cholesterol) ระดับไขมันชนิด เอช ดี แอล (HDL) แอล ดี แอล (LDL) ระดับไตรกลีเซอไรด 
(triglyceride) ในเลือด การสูบบุหร่ีและการรับประทานยาอยางตอเนื่อง (Jiang, Sit, & Wong, 2007; 
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Yoshida et al., 1999) นอกจากนี้ลักคณา (2550) ยังศึกษา พบวา ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ ทั้งในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น
กวาผูปวยที่ไมไดรับโปรแกรม คอปป, บราวน, และดาวิส (Cobb, Brown, & Davis, 2005) ศึกษา พบวา
ในการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิตของผูปวยนอกจากการใชโปรแกรมฟนฟสูมรรถภาพหวัใจ
แลวตองประกอบดวย การฝกฝนการใหความรู คําแนะนําเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งรายกลุมและ
รายบุคคล มีการติดตามอาการอยางใกลชิดจะสงผลใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได 
 จากการทบทวนการศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ผานมา พบวา 
การศึกษาที่วัดผลของโปรแกรมตอพฤติกรรมสุขภาพ สวนใหญจะเปนการศึกษาผลของโปรแกรม
สนับสนุน สงเสริมสมรรถนะแหงตนหรือโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย ทั้งโรคหลอดเลือด
หัวใจ และผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายตอพฤติกรรมการออกกําลังกาย พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารหรือพฤติกรรมดานโภชนาการ และพฤติกรรมดานการรักษา จากการศึกษาของอรนุช (2544) 
ถึงผลของสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาสามารถชวย
ใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพไดดีกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลตามปกติ  จิรพร (2550) 
ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมสมรรถนะแหงตนและการสนับสนุนทางสังคมตอพฤติกรรมการออก 
กําลังกายในผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาชวยใหผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรม
การออกกําลังกายสูงขึ้น ดวงตา (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมกับกลุม
ประคับประคองตอพฤติกรรมดานโภชนาการของผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด พบวาทําใหผูปวยโรคหัวใจ
ขาดเลือดมีพฤติกรรมดานโภชนาการทั้งการเลือกชนิดของอาหาร และดานปริมาณอาหารที่บริโภค
ดีขึ้น นอกจากนี้พิกุล (2551) และภูมิวาสนา (Phummivadhana, 2009) ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริม
สมรรถนะแหงตน ตอพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การรับประทานอาหารของผูปวยโรคโรคหลอดเลือดหัวใจก็พบวา ทําใหผูปวยสามารถมีพฤติกรรม
ดานการรับประทานอาหารที่ดีขึ้น  
 
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
 จากการทบทวนวรรณคดีที่ผานมา พบวา การศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีรูปแบบการศึกษาและระยะเวลาการดําเนินโปรแกรม
ที่แตกตางกัน ดังนี้ 
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 ผลการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจของลักคณา (2550) มีระยะเวลาการดําเนินโปรแกรม 8 สัปดาห โดยใชระบบ
การพยาบาลแบบสนับสนุนโดยใหญาติมีสวนรวมเครื่องมือ ประกอบดวย โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ การใหความรูโดยใชแผนพลิก เอกสารแนะนําการปฏิบัติตัว วัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูปวยและความรูของญาติหลังสิ้นสุดโปรแกรม พบวา คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุมทดลองในระยะผูปวยในและระยะหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
8 สัปดาห สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ญาติมีความรูในการดูแลผูปวยมากกวากอนเขาโปรแกรม
แตยังไมมีสวนรวมในการฝกปฏิบัติทักษะการดูแลตางๆ ปนัดดา (2550) ศึกษาผลของการใชโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการไดรับการพยาบาลตามความสามารถในการดแูลตนเองตอความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกาย ความสามารถในการดูแลตนเองในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ระยะเวลาการดําเนินโปรแกรม 8 สัปดาห เครื่องมือ ประกอบดวย โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แบบแผนการพยาบาลตามความสามารถในการดูแลตนเองและคูมือสุขภาพสําหรับผูปวย ผลการศึกษา 
พบวา คาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและความสามารถในการดูแลตนเอง
ของกลุมทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 
และกนกอร (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทํากิจกรรมที่
บานในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี โดยวิธีการสงเสริมสมรรถนะแหงตน มีระยะเวลาใน
การดําเนินโปรแกรม 5 สัปดาห มีการโทรศัพทติดตามทุกสัปดาห เพื่อช้ีแนะ สนับสนุนการปฏิบัติ 
พบวา กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทํากิจกรรมที่บานสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญ 
 นอกจากนี้การศึกษาของจิรพร (2551) เร่ือง ผลของโปรแกรมการสงเสริมสมรรถนะ
แหงตนและการสนับสนุนทางสังคมตอพฤติกรรมการออกกําลังกาย ในผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พิกุล (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมสมรรถนะแหงตนและการสนับสนุนทางสังคมตอ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ ก็พบวา ทําใหผูปวยสามารถปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้นได 
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
 จากการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวของ พบวา การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนสิ่งสําคัญ
และมีความจําเปน ตอผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แตผูปวยยังเขารวมโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจนอยและไมตอเนื่อง โดยเฉพาะการออกกําลังกาย ซ่ึงผูปวยจะกลัว วิตกกังวลวาจะ
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เกิดอันตรายจากการปฏิบัติกิจกรรม ทําใหมีผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และมี
โอกาสที่จะเกิดโรคซ้ําไดจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม การสงเสริมใหผูปวยมีการสงเสริม
สุขภาพมากขึ้นตองมีการสรางกระบวนการที่จะ สงเสริม สนับสนุนใหผูปวยมีการเรียนรูและปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม โดยมีกระบวนการ ที่ประกอบดวย 1) การรับรูประโยชนของการปฏิบัติ
กิจกรรม โดยการใหความรู เกี่ยวกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคซ้ํา  
การออกกําลังกาย อาหารที่ควรรับประทานและควรหลีกเลี่ยง 2) ปรับลดอุปสรรคปฏิบัติกิจกรรม
โดยสอนใหผูปวยประเมินขอหามในการออกกําลังกาย ใหญาติมีสวนรวมในการปรับพฤติกรรมดาน
โภชนาการ ใหความรูเร่ืองการใชยาที่เหมาะสม อาการขางเคียงจากการใชยาและวิธีการปองกัน 3) การรับรู
สมรรถนะตนเอง โดยสอนใหผูปวยจับชีพจรตนเอง ออกกําลังกายตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
สาธิตยอนกลับการใชยาไอโซดิว (isordil) อมใตล้ิน แจกคูมือสุขภาพประจําตัวผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันใหผูปวยไปทบทวนที่บาน 4) รับทราบความความรูสึกที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติ
กิจกรรม และ 5) อิทธิพลระหวางบุคคล โดยใหญาติ/ผูดูแลหลัก มีสวนรวมในการปฏิบัติในทุก
กระบวนการของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ตั้งแตระยะอยูในโรงพยาบาลตอเนื่อง จนถึงจําหนาย
จากโรงพยาบาล 8 สัปดาห เพื่อชวยเหลือ สนับสนุน และอํานวยความสะดวกใหผูปวยปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี ซ่ึงจะสงผลใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายที่ดีและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได 
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) ชนิดสองกลุม
วัดกอนหลังการทดลอง (two group pretest posttest design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากรที่ใชศึกษาในครั้งนี้เปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสงขลา กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตามคุณสมบัติ
ที่กําหนด ซ่ึงเขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลา เก็บขอมูลระหวางเดือน
ตุลาคม 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2556 จํานวน 60 คน เปนกลุมทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน 
กําหนดคุณสมบัติกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
 
 เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (inclusion criteria) 
 
 1. อายุ 25 ปขึ้นไป ทั้งเพศชาย และเพศหญิง  
 2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งชนิด ST elevated 
myocardial infarction (STEMI) และชนิด Non ST elevated myocardial infarction (NSTEMI)    
 3. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรก ไมเคยไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจมากอน  
 4. ความรุนแรงของโรค จําแนกตามสมาคมโรคหัวใจนิวยอรค (New York Heart 
Association) เฉพาะระดับ 1 และ 2  
 5. ไมมีขอหามในการออกกําลังกาย เชน มีอาการเจ็บหนาอก สัญญาณชีพผิดปกติ   
 6. สามารถติดตอส่ือสาร อาน เขียนภาษาไทยได  
 7. มีญาติหรือผูดูแลหลักที่ยินดีเขารวมการวิจัย 
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 คุณสมบัติของญาติ/ผูดูแลหลัก 
 
 1. เปนญาติสายตรงของผูปวยหรือเปนผูดูแลผูปวย ตลอดระยะ 8 สัปดาห หลัง
จําหนายจากโรงพยาบาล 
 2. อายุ 20 ปขึ้นไป 
 3. อานและเขียนภาษาไทยได 
 4. ยินดีเขารวมการวิจัย 
 
 เกณฑในการคัดกลุมตัวอยางออก (exclusion criteria) 
 
 หากในระหวางเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุมตัวอยางมีอาการ
ดังตอไปนี้ ผูวิจัยจะคัดออก 
 1. มีภาวะชอคจากหัวใจ คือ มีความดันโลหิตนอยกวา 90/60 มิลลิเมตรปรอทหรือ 
Mean Arterial Pressure นอยกวา 65 มิลลิเมตรปรอท 
 2. มีภาวะหัวใจลมเหลวและมีน้ําทวมปอดอยางรุนแรง 
 3. มีความรุนแรงของโรคจําแนกตามสมาคมโรคหัวใจของนิวยอรค (New York 
Heart Association) เปนระดับ 3 ขึ้นไป 
 4. ไมสามารถเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจจนเสร็จสมบูรณ 
 หลังสิ้นสุดการทดลองพบวาไมมกีลุมตัวอยางที่ถูกคัดออก 
  
 ขนาดกลุมตัวอยาง 
 
 การศึกษาครั้งนี้ไดกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง โดยใชวิธีเปดตารางอํานาจการทดสอบ 
(power analysis) ของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยกําหนดระดับความเชื่อมั่นที่ .05 อํานาจการทดสอบ 
(power) เทากับ .08 และหาขนาดอิทธิพลคาความแตกตาง (effect size) โดยศึกษา พบวางานวิจัยที่มี
ลักษณะคลายคลึงกับการศึกษาครั้งนี้ คือ ผลการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการไดรับ
การพยาบาลตามความสามารถในการดูแลตนเองตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ความสามารถ
ในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ปนัดดา, 2550) ซ่ึงมี
ขนาดกลุมตัวอยาง 26 รายทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม คํานวณคาขนาดอิทธิพล ไดคาเทากับ .77 
จากนั้นเปดตารางอํานาจการทดสอบของโคเฮน (Cohen, 1988) ไดขนาดกลุมตัวอยาง กลุมละ 26 คน 
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(ภาคผนวก ก) รวมทั้งหมด 52 คน แตเพื่อปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางเนื่องจากมีการวัดผลการ
ทดลอง 3 คร้ัง เปนระยะเวลา 8 สัปดาห ผูวิจัยจึงเพิ่มกลุมตัวอยางอีกรอยละ 30 ทั้งกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมอีกกลุมละ 4 คนเปนกลุมละ 30 คน รวมกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 60 คน หลังสิ้นสุดโปรแกรม
พบวาไมมีการสูญหายของกลุมตัวอยาง 
 
 การเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

 กลุมตัวอยางจํานวน 60 คน ไดกําหนดใหกลุมตัวอยาง 30 คนแรก เปนกลุมควบคุม 
ไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจําการ โดยผูวิจัยจะทําการเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุม
จนครบ 30 คน หลังจากนั้นจึงทําการเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมทดลองจํานวน 30 คน ซ่ึงเปนกลุม
ตัวอยางที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ผูวิจัยสรางขึ้น และดําเนินการใหกลุมตัวอยาง
ทั้ง 2 กลุม มีลักษณะใกลเคียงกัน โดยการจับคู (matched pair) ใหมีความคลายคลึงกัน คือ 1) เพศ  
2) อายุมีความแตกตางกันไมเกิน 5 ป และ 3) ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ (functional class) อยู
ในระดับเดียวกัน 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 2 สวน คือ  
 1. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล เปนแบบสอบถาม (ภาคผนวก ข) ประกอบดวย  
  1.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ประกอบดวย ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได สิทธิ
การรักษา บุคคลที่เปนผูดูแลของผูปวย และขอมูลดานสุขภาพ ประกอบดวย น้ําหนัก สวนสูง ดัชนี
มวลกาย ตําแหนงการตายของกลามเนื้อหัวใจ ประวัติการสูบบุหร่ี กิจกรรมการออกกําลังกาย และ
ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ 
  1.2 แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ในการศึกษาครั้งนี้
ผูวิจัยใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ซ่ึงผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณคดีที่เกี่ยวของ ซ่ึงมีคาความเที่ยง เทากับ 0. 76 เปนแบบสอบถามที่ครอบคลุมในเรื่องของการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน การเคลื่อนไหวรางกาย การทํางานบาน การมีเพศสัมพันธ และการมีกิจกรรมที่เปน
งานอดิเรกที่มีคา METs อยูระหวาง 1.75 - 8.00 METs คําถามขอแรกจะมีคา METs ต่ําสุด คือ 1.75 
METs และคอยๆ เพิ่มขึ้นจนถึงขอสุดทายที่มีคา METs มากที่สุด คือ 8.00 METs การถามจะเริ่มตน
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ตั้งแตขอที่ 1 เรียงลําดับไปเรื่อยๆ ถาผูปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งในขอนั้นได แสดง
วาสามารถปฏิบัติกิจกรรมในระดับคา METs เทากับขอคําถามนั้น แปลผลคะแนน ดังนี้  
 ระดับพลังงาน    แปลผล 
 <5 METs   ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับต่ํา 
 5 - 6.9 METs  ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับปานกลาง 
 7 METs ขึ้นไป  ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับสูง   
  1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
เปนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยประยุกตแนวคิดรูปแบบการสรางเสริมสุขภาพ
ของเพนเดอร (Pender, 2002) ประกอบดวยขอ คําถามจํานวน 30 ขอ ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพ
ใน 3 ดานคือ 1) พฤติกรรมการออกกําลังกาย จํานวน 8 ขอ ไดแก ขอที่ 1 - 8  2) พฤติกรรมดาน
โภชนาการ ประกอบดวย พฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหาร จํานวน 9 ขอ ไดแก ขอที่ 9 – 18 
พฤติกรรมดานปริมาณอาหาร จํานวน 7 ขอ ไดแก ขอที่ 19 – 25 3) พฤติกรรมการรับประทานยา
ตามแผนการรักษา จํานวน 6 ขอ ไดแกขอที่ 25 - 30   
   คําตอบจะเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ ขอคําถามจะมีทั้งคําถาม
ดานบวกในขอที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 18, 19, 20, 21, 22, 25 และ 30 คําถามดานลบในขอ
ที่ 10, 13, 14, 15, 16, 17, 23, 24, 26, 27, 28 และ 29 โดยมีเกณฑการใหคะแนนในแตละขอ ทั้งใน
ดานบวกและดานลบ ดังนี้ 
   คําถามดานบวก  
คะแนน 4 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นทุกวันหรือปฏิบัติ 7 วันตอสัปดาห 
คะแนน 3 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นบอยครั้งหรือปฏิบัติ 3 - 6 วันตอสัปดาห 
คะแนน 2 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นบางครั้งหรือปฏิบัติ 1-2 วันตอสัปดาห 
คะแนน 1 หมายถึง ผูตอบไมไดปฏิบัติในขอนั้นเลย 
 
     สวนขอคําถามดานลบจะใหคะแนนตรงกันขามกับดานบวก ดังนี้ 
คะแนน 1 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นทุกวันหรือปฏิบัติ 7 วันตอสัปดาห 
คะแนน 2 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นบอยครั้งหรือปฏิบัติ 3-6 วันตอสัปดาห 
คะแนน 3 หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นบางครั้งหรือปฏิบัติ 1-2 วันตอสัปดาห 
คะแนน 4 หมายถึง ผูตอบไมไดปฏิบัติในขอนั้นเลย 
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 การแปลผลคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
โดยรวม ใชหลักการจัดคะแนนแบบอิงเกณฑ โดยใชวิธีการหาอันตรภาคชั้น โดยการนําคะแนนสูงสุด
ลบดวยคะแนนต่ําสุดหารดวยจํานวนระดับชั้นที่แบง (สุวิมล, 2546) ซ่ึงผูวิจัยไดกําหนดเปน 3 ระดับ
และแปลผล ดังนี้ 
 1. การแปลผลรายขอ 
  คะแนน 1.00 - 2.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับต่ํา  
  คะแนน 2.01 - 3.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับปานกลาง 
  คะแนน 3.01 - 4.00 หมายถึง   พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับสูง  
 2. การแปลผลคะแนนรายดาน  
  2.1 ดานการออกกําลังกาย 
   คะแนน  8.00 – 16.00 หมายถึง พฤติกรรมดานการออกกําลังกาย อยูใน
     ระดับต่ํา 
   คะแนน 16.01 – 24.00 หมายถึง พฤติกรรมดานการออกลังกายอยูในระดบั
     ปานกลาง 
   คะแนน 24.01 – 32.00 หมายถึง พฤติกรรมดานการออกกําลังกายอยูใน
     ระดับสูง  
  2.2 ดานชนิดของอาหาร 
   คะแนน 9.00 – 18.00 หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับต่ํา 
   คะแนน 18.01 – 27.00 หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับ
     ปานกลาง 
   คะแนน 27.01- 36.00 หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับสูง 
  2.3 ดานการปริมาณอาหาร 
   คะแนน 7.00 – 14.00 หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับต่ํา 
   คะแนน 14.01 – 21.00 หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับ
     ปานกลาง 
   คะแนน 21.01 – 28.00  หมายถึง พฤติกรรมดานโภชนาการอยูในระดับสูง 
  2.4 ดานการรับประทานยา 
   คะแนน 6.00 – 12.00 หมายถึง พฤติกรรมดานรับประทานยาอยูใน
     ระดับต่ํา 
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   คะแนน 12.01 – 18.00 หมายถึง พฤติกรรมดานรับประทานยาอยูในระดับ
     ปานกลาง 
   คะแนน 18.01 – 24.00 หมายถึง พฤติกรรมดานรับประทานยาอยูใน
     ระดับสูง 
  2.5 การแปลผลคะแนนโดยรวม 
   คะแนน 30.00 – 60.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับต่ํา 
   คะแนน 60.01 – 90.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับปานกลาง 
   คะแนน 90.01 – 120.00 หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับสูง 
 2. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย (ภาคผนวก ค) ประกอบดวย 
  2.1 โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนกิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ของราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหง
ประเทศไทย (2550) และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ประกอบดวย การออกกําลังกาย 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการสนับสนุนดานจิตสังคม ซ่ึงใหญาติ/ผูดูแลหลักมีสวนรวม
ในทุกขั้นตอนของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงแบงเปน 2 ระยะ คือ โปรแกรมระยะผูปวย
ในโปรแกรม 4 วัน และโปรแกรมระยะผูปวยนอกระยะแรก 8 สัปดาห (ภาคผนวก จ) วัดผลหลังสิ้นสุด
โปรแกรมในระยะผูปวยในและหลังสิ้นสุดโปรแกรมในระยะผูปวยนอกระยะแรก ประกอบดวย 
  2.2 ส่ือนําเสนอภาพนิ่ง เนื้อหา ประกอบดวย ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับหัวใจ 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ปจจัยเสี่ยง การจับชีพจร การออกกําลังกาย อาหารที่เหมาะสมและ
ควรหลีกเลี่ยงสําหรับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
  2.3 คูมือสุขภาพ ประจําตัวผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื้อหา
ประกอบดวย 1) ความรูเกี่ยวกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และการจัดการอาการรบกวน  
2) หลักการออกกําลังกายของผูปวยภายหลังกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 3) อาหารสําหรับผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและ 4) ยาที่ใชรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยสราง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
  2.4 ตัวอยางยาที่ใชในการรักษา ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบดวย 
1) ยากลุมไนเตรท ทั้งชนิดรับประทานและชนิดอมใตล้ิน 2) ยาตานเกร็ดเลือด 3) ยา กลุมปดกั้น
เบตา 4) ยากลุมปดกั้นแคลเซียม 5) ยาตานแองจิโอเทนซิน รีเซปเตอร และ 6) ยาลดไขมันในเลือด 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
  
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
  
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก 1) โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 2) คูมือประจําตัว 
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 3) ส่ือนําเสนอภาพนิ่ง 4) แบบประเมินความสามารถใน
การทําหนาที่ของรางกาย และ 5) แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ผูวิจัยนําไปตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ ไดแก แพทยผูเชี่ยวชาญการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 1 ทาน อาจารย
พยาบาลผูเชี่ยวชาญการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 1 ทาน พยาบาลผูเชี่ยวชาญการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
1 ทานรวม 3 ทาน นําขอคิดเห็นและขอเสนอแนะมาแกไขปรับปรุง โดยแบบประเมินความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกาย ผูทรงคุณวุฒิแนะนําใหมีกิจกรรมที่เหมาะกับบริบทของผูปวยใหมากขึ้น 
สวนคูมือประจําตัวผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและสื่อนําเสนอภาพนิ่ง ไดแกไข เร่ืองของ
ภาษาที่ใช ขนาดตัวอักษร เนื้อหาการสอนเรื่องอาหารใหมีภาพประกอบมากขึ้นและเพิ่มเติมการให
ความรูเร่ืองอาการขางเคียงของยา แลวนําไปทดลองใชกับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มี
ลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 3 ราย เพื่อประเมินความเขาใจในเนื้อหา โดยผูปวยขอ
เพิ่มเติมความรูในสวนของการมีเพศสัมพันธ 
 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
  
 1. แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายที่ผานการตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาแลว ผูวิจัยนําไปตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนําไปทดลองใชกับ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีลักษณะคลายกับกลุมตัวอยางที่เปนผูปวยในจํานวน 10 
ราย โดยใชวิธี test – retest ใชระยะเวลาหางกัน 8 ช่ัวโมง นํามาหาความสอดคลองภายในโดยใชสูตร
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s correlation coefficient) ไดคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยง 
เทากับ .76 
 2. แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผาน
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแลว ไปตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนําไปทดลองใชกับ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีลักษณะคลายกับกลุมตัวอยาง เปนผูปวยในจํานวน 10 
ราย แลวนํามาหาความสอดคลองภายใน โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Conbach,s 
alpha coefficient) ไดคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยง เทากับ .80 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
  
 ผูวิจัยเปนผูดําเนินการเก็บขอมูลในกลุมควบคุมดวยตนเอง เพื่อปองกันการลําเอียง
ของขอมูล ผูวิจัยจึงใหผูปวยหรือญาติ/ผูดูแลที่เปนวัยผูใหญอานและตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 
สวนในวัยผูสูงอายุหรือมีปญหาดานสายตา ผูวิจัย เพียงแตอานคําถามใหฟงโดยไมไดช้ีนํา ใหผูปวย
เลือกตอบดวยตนเอง ไมเรงรัด สวนกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง ผูชวยวิจัยเปนผูเก็บขอมูล โดย
ดําเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 
 
 ขั้นเตรียมการ 
 
 1. เสนอโครงรางวิจัยที่ผานการพิจารณาแลว ใหคณะกรรมการประเมินงานวิจัย
ดานจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร เพื่อพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมการวิจัย 
 2. เมื่อผานการพิจารณาแลว ขออนุมัติทําการวิจัย โดยผูวิจัยทําหนังสือเสนอคณบดี 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เพื่อขออนุมัติหนังสือช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย
และทําหนังสือแนะนําตัวถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสงขลา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการทําวิจัย
และขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 
 3. ภายหลังไดรับการอนุมัติ ผูวิจัยเขาพบหัวหนากลุมการพยาบาล หัวหนาแผนก
อายุรกรรม และผูจัดการรายโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรงพยาบาลสงขลา เพื่อช้ีแจงรายละเอียด
และขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 
 4. เตรียมผูชวยวิจัย โดยคัดเลือกจากพยาบาลประจําการหอผูปวยอายุรกรรม 1 คน
ซ่ึงเปนผูที่มีประสบการณดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 2 ป ที่ยินดีใหความชวยเหลือ
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ทําหนาที่เก็บรวบรวมขอมูลในกลุมทดลองโดยใชแบบประเมินความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายและแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพกอนเขารวมโปรแกรมในวันที่ 2 
ของการนอนโรงพยาบาล กอนจําหนายจากโรงพยาบาล และภายหลังสิ้นสุดการทดลองในสัปดาหที่ 8 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
 5. เตรียมผูชวยวิจัย โดยการใหความรู อธิบายวิธีการเก็บรวบรวมขอมูล แจงจํานวน
คร้ังของการเก็บขอมูล ทําความเขาใจเกี่ยวกับการใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายและแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพและนําไปใชจริงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 3 ราย นํามาหา
ขอผิดพลาดและปรับวิธีการประเมินใหตรงกัน โดยการสอบถามขอมูลจากทั้งผูปวยและญาติ/ผูดูแล 
โดยผูวิจัยไมไดแจงใหผูชวยวิจัยทราบวากลุมตัวอยางกลุมใดเปนกลุมทดลอง 
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 6. ผูวิจัย สํารวจผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในหอผูปวยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงขลา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดและสอบถามความสมัครใจในการเขารวมวิจัย 
 7. ผูวิจัยแนะนําตัวและแนะนําผูชวยวิจัย อธิบายใหกลุมตัวอยางทราบถึงวัตถุประสงค 
ของการทําวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล พรอมทั้งขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล
และการพิทักษสิทธิ กอนการเก็บรวบรวมขอมูล และแจงระยะเวลาในการศึกษา โดยกลุมตัวอยาง 
30 รายแรก จัดใหเปนกลุมควบคุมและ 30 รายตอมา เปนกลุมทดลอง  
 
 ขั้นดําเนินการทดลอง 
 
 เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจะดําเนินการกับกลุมตัวอยาง โดยมี
วิธีการ ดังนี้ 
 1. กลุมควบคุมผูปวยจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ โรงพยาบาล 
สงขลาผูวิจัยดําเนินการ ดังนี้ 
  1.1 ในวันที่ 2 ของการนอนโรงพยาบาลผูวิจัยเขาพบผูปวย แนะนําตัว สราง 
สัมพันธภาพ ซักถามอาการทั่วไป ทําการประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม
สุขภาพของผูปวย คร้ังที่ 1 ติดตามผูปวย เมื่อแพทยอนุญาตใหผูปวยกลับบานได ทําการประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย คร้ังที่ 2 
  1.2 เมื่อผูปวยมาตรวจตามนัดจะไดรับคําแนะนํา จากพยาบาลประจําการ แผนก 
ผูปวยนอกตามปกติ 
  1.3 หลังจําหนาย 8 สัปดาห เมื่อผูปวยมาตรวจตามแพทยนัดหรือถาไมตรงตาม
นัด ผูวิจัยนัดพบผูปวยเพื่อประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ
ของผูปวย คร้ังที่ 3 
 2. กลุมทดลอง เปนกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ เปนรายบุคคล
ผูวิจัยดําเนินการ ดังนี้ 
  2.1 ระยะอยูในโรงพยาบาลเริ่มปฏิบัติตั้งแตผูปวยพักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม 
และไมมีขอหามในการออกกําลังกาย คือ สัญญาณชีพปกติ ไมมีอาการเจ็บหนาอก ซ่ึงในทุกขั้นตอน
ของการดําเนินการมีญาติ/ผูดูแลหลักมีสวนรวม 
   คร้ังที่ 1 ของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ขณะนอนพักในหอผูปวย
อายุรกรรมเปนวันที่ 2 
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   1) แนะนําตัวผูวิจัยและผูชวยวิจัย สรางสัมพันธภาพเพื่อใหเกิดความคุนเคย 
ซักถามอาการทั่วไป อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ผูชวยวิจัยทํา
การประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย คร้ังที่ 1 ผูวิจัย
สงเสริมใหผูปวยและญาติ/ผูดูแลหลักรับรูถึงประโยชนและอุปสรรคของการออกกําลังกาย โดยให
คําแนะนํา เร่ือง โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค วิธีการออกกําลังกายตาม
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ อาการที่อาจเกิดขึ้นจากการออกกําลังกาย การจัดการกับอาการที่
เกิดขึ้นโดยใชส่ือนําเสนอภาพนิ่ง 
   2) ผูวิจัยสงเสริมความรับผิดชอบตอสุขภาพโดยใหความรู เร่ือง แผนการรักษา 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของผูปวย สาธิตการใชยาไอโซดิล (Isordil) อมใตล้ิน 
   3) ผูวิจัยสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโดยแจกคูมือสุขภาพ
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อใหผูปวยไดบันทึกความกาวหนาของการออกกําลังกาย 
สอนการใชยาอมใตล้ิน และใหผูปวยสาธิตยอนกลับ จนผูปวยสามารถทําได หลังจากนั้นใหผูปวย
ออกกําลังกายตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ วันที่ 1 ในชวงเชาเวลาประมาณ 7 นาฬิกาฝก
เคลื่อนไหวกลามเนื้อและขอตางๆ ของรางกายใชเวลา 5 นาที ชวงบายเวลาประมาณ 18 นาฬิกานั่ง
ขางเตียง 10 นาที ภายใตการดูแลของผูวิจัย ญาติ/ผูดูแล 
   3) ผูวิจัยซักถามอาการ ความรูสึกตอการออกกําลังกายวารูสึกวิตกกังวลหรือ
กลัวเจ็บหนาอกหรือไม ใหความชวยเหลือเพื่อลดอาการ โดยบอกความกาวหนาเรื่องอาการ อยูเปน
เพื่อนหลังออกกําลังกาย แจงพยาบาลประจะหอผูปวยชวยดูแลเพิ่มเติม  
   4) กําหนดการนัดพบครั้งตอไป 
   คร้ังที่ 2 ขณะนอนพักในหอผูปวยอายุรกรรม เปนวันที่ 3 
   1) ผูวิจัยประเมินและซักถามอาการทั่วไปของผูปวย สรุปกิจกรรมที่ทําใน 
วันที่ 1 ช้ีแจงกิจกรรมที่จะในครั้งที่ 2 ของโปรแกรม 
   2) ผูวิจัยสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย โดยใหผูปวยประเมิน
ขอหามในการออกกําลังกายของตนเอง กอนออกกําลังกาย และออกกําลังกาย ตามโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจวันที่ 2 โดยชวงเชาฝกเคลื่อนไหวกลามเนื้อและขอตางๆ แลวใหเดินในหอผูปวย 5 
นาที ชวงบายเดิน 5 นาที พัก 5 นาทีเดินอีก 5 นาทีรวม 10 นาทีภายใตการดูแลของผูวิจัย ญาติ/ผูดูแล 
   3) ผูวิจัยซักถามอาการ ความรูสึกตอการออกกําลังกาย ชมเชยเมื่อผูปวย
ทําไดดี 
   4) ผูวิจัยสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนในการจับชีพจรตนเองของ
ผูปวย โดยส่ือนําเสนอภาพนิ่ง สาธิตวิธีการจับชีพจรและใหผูปวย ญาติ/ผูดูแลสาธิตยอนกลับจน



59 

ปฏิบัติไดถูกตอง แนะนําวิธีการใชคูมือประจําตัวของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและให
ผูปวยและญาติ/ผูดูแลฝกการลงบันทึกจํานวนครั้งของชีพจรใน 1 นาที ลงในคูมือประจําตัวของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
   5) ผูวิจัยสงเสริมใหผูปวยรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมดานโภชนาการ
ที่ดีตอโรคโดยใหความรูเร่ืองอาหารที่เหมาะสมและควรหลีกเลี่ยง สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันดวยส่ือนําเสนอภาพนิ่งและรับฟงปญหา อุปสรรคของผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ดานโภชนาการของผูปวยแลวรวมกันหาแนวทางแกไข 
   6) ผูวิจัยลดอุปสรรคและใชอิทธิพลระหวางบุคคลและในการสงเสริมการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม ดานโภชนาการของผูปวยดวยการใหญาติ/ผูดูแลหลัก มีสวนรวมในการประเมิน
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานโภชนาการของผูปวย 
   7) ผูวิจัยลดความวิตกกังวลของผูปวยโดยใหคําแนะนําเรื่องระยะเวลาที่
เหมาะสมในการทํากิจกรรมตางๆ ภายหลังเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และย้ําวิธีแกไขปญหา
ถามีอาการผิดปกติโดยเฉพาะเรื่องอาการเจ็บหนาอก หอบเหนื่อย 
   8) กําหนดการนัดพบครั้งตอไป 
   คร้ังที่ 3 ขณะนอนพักในหอผูปวยอายุรกรรมเปนวันที่ 4 
   1) ผูวิจัยประเมินและซักถามอาการทั่วไป สรุปกิจกรรมที่ทําในวันที่ 2 ช้ีแจง
กิจกรรมที่จะทําในครั้งที่ 3 ของโปรแกรม 
   2) ผูวิจัยสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย โดยใหผูปวยประเมิน
ขอหามในการออกกําลังกายและจับชีพจรของตนเอง กอนออกกําลังกายและออกกําลังกายตามโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจวันที่ 3 โดยชวงเชายืนขางเตียง ฝกเคลื่อนไหวกลามเนื้อสวนตางๆ ของรางกาย
แลวเดินในหอผูปวยตอเนื่อง 10 นาที ชวงบายเดินตอเนื่อง 10 นาที เดินลงบันได แบบพักขา 1 ช้ัน
แลวขึ้นลิฟตกลับภายใตการดูแลของผูวิจัย ญาติ/ผูดูแล 
   3) ผูวิจัยซักถามอาการ ความรูสึกตอการออกกําลังกาย 
   4) ผูวิจัยสงเสริมความรับผิดชอบตอสุขภาพโดยใหผูปวยและญาติ/ผูดูแล 
หลักรับรูถึงประโยชนของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง ตอโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยให
ความรูเร่ืองการใชยาโรคหัวใจ สาธิตตัวอยางยาที่ใชในการรักษา และในรายที่สูบบุหร่ีผูวิจัยรวมกับ
ผูปวยและญาติ/ผูดูแลรวมกันกําหนดวิธีการ เปาหมายในการเลิกบุหร่ี สงเขาคลินิกอดบุหร่ีในรายที่
ตองการ 
   5) ผูวิจัยลดอุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยแนะนํา
วิธีจัดการกับความเครียด ฝกเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อ 



60 

   6) กําหนดการนัดพบครั้งตอไป 
   คร้ังที่ 4 ขณะนอนพักในหอผูปวยอายุรกรรมเปนวันที่ 5 (วันจําหนาย) 
   1) ผูวิจัยประเมินและซักถามอาการทั่วไป สรุปกิจกรรมที่ทําในวันที่ 3 ช้ีแจง
กิจกรรมที่จะในครั้งที่ 4 ของโปรแกรม 
   2) ผูวิจัยสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโดยใหผูปวยเดิน
ตอเนื่อง 10 นาที เดินลงบันไดแบบสลับขา 1 ช้ัน ถาไมมีอาการผิดปกติใหขึ้นบันไดแบบพักขา 1 ช้ัน 
ภายใตการดูแลของผูวิจัย ญาติ/ผูดูแล และบอกถึงความกาวหนาในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวย 
   3) ผูวิจัยใชอิทธิพลระหวางบุคคลในการใหผูปวยจดจําระดับความเหนื่อย
ของการออกกําลังกายที่ไมเปนอันตรายตอผูปวยเพื่อเปรียบเทียบกับระดับความเหนื่อยของการออก
กําลังกายขณะอยูที่บาน 
   4) ผูวิจัยสงเสริมใหผูปวยรับรูประโยชนของการออกกําลังกายตอเนื่อง
โดยแนะนําโปรแกรมการออกกําลังกายในระยะผูปวยนอกแกผูปวย ผูดูแล 
   5) ผูชวยวิจัยประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรม
สุขภาพของผูปวยเปนครั้งที่ 2 
   6) ผูวิจัย ใหกําลังใจในการออกกําลังกายและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
อยางตอเนื่อง 
   7) ผูวิจัยกําหนดการนัดพบครั้งตอไป แจงวันที่มาตรวจตามนัด และให
เบอรโทรศัพทผูวิจัย/พยาบาลประจําหอผูปวย ติดตอกรณีมีปญหา ขอสงสัยในการปฏิบัติตามโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 
  2.2 ระยะจําหนายจากโรงพยาบาล  
   คร้ังที่ 1 สัปดาหที่ 1 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล (โทรศัพทติดตอ) 
   1) ผูวิจัยกลาวทักทาย สอบถามเรื่องอาการทั่วไป ปญหา อุปสรรคของ
การออกกําลังกาย เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย และแสดงความคิดเห็น ตอการออกกําลังกายใน
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
   2) ผูวิจัยรวมหาทางลดอุปสรรคเกี่ยวกับการบริโภคอาหารและการรับประทาน 
ยาของผูปวยโดยสอบถามถึงปญหา อุปสรรคและรวมกับญาติหาแนวทางแกไข    
   3) ผูวิจัย กลาวชมเชยการออกกําลังกาย และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ใหกําลังใจในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง 
   4) ย้ําเรื่องวันมาตรวจตามนัด แจงกําหนดนัดหมายครั้งตอไป 
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   คร้ังที่ 2 สัปดาหที่ 2 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล วันนัดติดตามอาการที่
หองตรวจอายุรกรรม 
   1) ผูวิจัยกลาวทักทาย สอบถามเรื่องอาการ ปญหา อุปสรรคของการออก
กําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานโภชนาการ การรับประทานยาตอเนื่อง เปดโอกาสใหซักถาม
ขอสงสัย รับฟงขอคิดเห็นตางๆ 
   2) ผูวิจัยขอดูขอมูลสมุดบันทึกการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร 
ของผูปวยมาแจงใหทราบวายังมีพฤติกรรมดานใดที่ตองปรับเปลี่ยน สอบถามถึงปญหา อุปสรรคใน
การออกกําลังกาย การรับประทานอาหารและยา  
   3) ผูวิจัยรวมกับผูปวย ญาติ/ผูดูแลหลัก สรุปปญหา อุปสรรคในการรวม
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและรวมกันหาแนวทางแกไข  
   4) ผูวิจัยเขาพบแพทยพรอมผูปวย เพื่อรับทราบความกาวหนาของโรค 
แผนการรักษาตอเนื่อง 
   5) ผูวิจัยกําลังใจผูปวย ญาติ/ผูดูแล ในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจอยางตอเนื่อง 
   6) ผูวิจัยแจงวันนัดหมายครั้งตอไป 
   คร้ังที่ 3 สัปดาหที่ 4 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล (โทรศัพทติดตอ) 
   1) ผูวิจัยกลาวทักทาย สอบถามเรื่องอาการทั่วไป ปญหา อุปสรรคของ
การออกกําลังกาย ตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย ในรายที่สูบบุหร่ีสอบถามความกาวหนาในการเลิกบุหร่ี 
   2) ผูวิจัยกลาวชมเชยในการออกกําลังกายและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ใหกําลังใจในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง 
   3) ผูวิจัยย้ําเรื่องวันมาตรวจตามนัด แจงกําหนดนัดหมายครั้งตอไป 
   คร้ังที่ 4 สัปดาหที่ 6 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล วันนัดติดตามอาการที่
หองตรวจอายุรกรรม 
   1) ผูวิจัยกลาวทักทาย สอบถามเรื่องอาการ ปญหา อุปสรรคของการออก
กําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานโภชนาการ การรับประทานยาตอเนื่อง เปดโอกาสใหซักถาม
ขอสงสัย รับฟงขอคิดเห็นตางๆ 
   2) ผูวิจัยนําขอมูลจากสมุดบันทึกการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร
ของผูปวย แจงใหทราบความกาวหนา 
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   3) ผูวิจัยรวมกับผูปวย ญาติ/ผูดูแล สรุปปญหา อุปสรรคในการรวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและรวมกันหาแนวทางแกไข 
   4) ผูวิจัยเขาพบแพทยพรอมผูปวย เพื่อรับทราบความกาวหนาของโรค แผน 
การรักษาตอเนื่อง 
   5) ผูวิจัยแจงวันนัดหมายครั้งตอไป 
   6) ผูวิจัยบอกถึงความกาวหนาของอาการและการรักษา ใหกําลังใจผูปวย
และญาติ/ผูดูแลในการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจอยางตอเนื่อง 
   คร้ังที่ 5 สัปดาหที่ 8 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล วันนัดติดตามอาการที่
หองตรวจอายุรกรรม 
   1) ผูวิจัยและผูชวยวิจัยกลาวทักทาย 
   2) ผูวิจัยนําขอมูลจากสมุดบันทึกการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร
ของผูปวยมาแจงใหผูปวยและญาติทราบถึงความเปลี่ยนแปลง 
   3) ผูชวยวิจัยประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม
สุขภาพของผูปวยเปนครั้งที่ 3 
   4) ผูวิจัยสรุปผลการเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและสนับสนุน
ใหกําลังใจในการออกกําลังกายและมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอยางตอเนื่อง 
   5) ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวย ญาติ/ผูดูแลในความรวมมือ 
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   สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 
สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง ดังภาพ 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันทีม่ีคุณสมบัติตามที่กําหนด 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

1 วันหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาลประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 

พฤติกรรมสุขภาพ 

1 วันหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาลประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 

พฤติกรรมสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 

การพยาบาลตามปกต ิ

โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะผูปวยใน  
 

คร้ังที่ 1 เยี่ยมผูปวย ในวันที่ 2  
- ใหความรูเร่ืองโรค การรักษา การอมยา
 ใตลิ้น การจัดการอาการ ออกกําลังกาย 

 

คร้ังที่ 2 เยี่ยมผูปวย ในวันที่ 3 
- สอนจับชีพจร ใหความรูเร่ืองอาหาร ให
 คําปรึกษาเรื่องการทํางาน ออกกําลังกาย 

 
คร้ังที่ 3 เยี่ยมผูปวย ในวันที่ 4 

- ใหความรูเร่ืองยา การงดบุหร่ี  
-  ฝกผอนคลายกลามเนื้อ   
- ออกกําลังกาย 

 
คร้ังที่ 4 เยี่ยมผูปวย ในวันที่ 5 

- แนะนําโปรแกรมระยะผูปวยนอก 
- ออกกําลังกาย 
- แจงวันนัด ใหเบอรติดตอถามีปญหา 

วันจําหนายจากโรงพยาบาล 
ประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 

พฤติกรรมสุขภาพ 

วันจําหนายจากโรงพยาบาลประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 

พฤติกรรมสุขภาพ 
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ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง (ตอ) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 2  ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 

ผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันทีม่ีคุณสมบัติตามที่กําหนด (ตอ) 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

 
 
 
 

 
 
 

มาตรวจตามนัด  
ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะผูปวยนอก 8 สัปดาห 

 
สัปดาหที่ 1, 4 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 

(ติดตอทางโทรศัพท) 
- ผูวิจัยทักทาย สอบถามเรื่องอาการทั่วไป  
- สอบถามปญหา อุปสรรคของการปรับเปลี่ยน
 พฤติกรรมสุขภาพและชวยหาทางปรับลด
 อุปสรรค  
- ใหกําลังใจในการออกกําลังกายและการปรับ 
 เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

สัปดาหที่ 2, 6 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล  
(พบผูปวย ณ หองตรวจอายุรกรรม) 
-  กลาวทักทาย สอบถามเรื่องอาการทั่วไป 
- รวมกับผูปวยและญาติหาทางปรับลดปญหา 
 อุปสรรคการออกกําลังกาย การบริโภคอาหาร
  การรับประทานยา 

สัปดาหที่ 8 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล     
(หองตรวจอายุรกรรม) 
ประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายและ พฤติกรรมสุขภาพ  

สัปดาหที่ 8 หลังจําหนายจากโรงพยาบาล  
(พบผูปวย ณ หองตรวจอายุรกรรม) 
ประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายและพฤติกรรมสุขภาพ 
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 ขั้นตรวจสอบขอมูล 
  
 เมื่อส้ินสุดการทดลองผูวิจัยนําขอมูลที่ไดทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมาตรวจ 
สอบถูกตอง ความสมบูรณของขอมูล แกไขขอบกพรองใหถูกตอง โดยขอขอมูลเพิ่มเติมจากผูปวย 
แฟมประวัติ ญาติ/ผูดูแลหลัก 
 
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
  
 ในการดําเนินการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดทําการพิทักษสิทธิของผูเขารวมการวิจัยทุกราย
กอนการเก็บขอมูล โดยการแนะนําตนเอง ช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษา ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล ระยะเวลาในการเก็บขอมูล ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัย ซ่ึงผูเขารวมการวิจัยสามารถขอ
ยกเลิกการใหขอมูลและการเขารวมการวิจัยระหวางที่ทําการศึกษาได โดยไมมีผลกระทบใดๆ ตอ
การรักษาพยาบาลที่จะไดรับจากบุคลากรทางการพยาบาล เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย 
ผูวิจัยจึงทําการจัดกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองหรือกลุมควบคุมเพื่อทําการทดลองตอไป ซ่ึงกลุมทดลอง
จะไดรับการจัดใหเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยญาติ/ผูดูแลหลักมีสวนรวม ระหวาง
การดําเนินการกลุมตัวอยางจะมีการออกกําลังกาย การไดรับความรูเกี่ยวกับโรค ปจจัยเสี่ยง สาเหตุ อาการ 
ภาวะแทรกซอน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย ซ่ึงประกอบดวย การออกกําลังกาย 
การควบคุมอาหาร การงดสูบบุหร่ีของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงการออกกําลังกาย
และการไดรับขอมูลอาจมีผลทําใหกลุมตัวอยางเกิดความไมสบายใจ หรือความวิตกกังวลเพิ่มมากขึ้น 
หรืออาจมีอาการเจ็บหนาอก หอบเหนื่อยขณะออกกําลังกาย ผูวิจัยจะใหการดูแลผูปวยโดยการให
การพยาบาลขั้นตนเพื่อชวยลดอาการเหนื่อยหรือเจ็บหนาอก หรือถามีอาการรุนแรงก็จะรายงานแพทย
เปนผูรักษาตอ และจะชวยลดความวิตกกังวลของผูปวยและครอบครัวดวยการตอบคําถาม ใหความรู 
อธิบายเพิ่มเติม เพื่อใหกลุมตัวอยางมีความเขาใจที่ถูกตอง และแจกคูมือการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใหผูปวยและครอบครัวนํากลับไปอานทบทวนที่บานและใหกลุม
ตัวอยางทั้งสองกลุมลงลายมือช่ือในแบบฟอรมการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง (ภาคผนวก ง) และขอมูล
ที่ไดจากการวิจัยจะเก็บเปนความลับ จะนํามาเสนอเฉพาะในการวิจัยเทานั้น และหากผูเขารวมวิจัยมี
ขอสงสัย สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา ซึ่งภายหลังการทดลองพบวา ไมมีผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันมีอาการผิดปกติหรือมีความวิตกกังวลในระหวางการเขารวมโปรแกรม ในกลุม
ควบคุมหลังสิ้นสุดการเก็บขอมูล จะไดรับขอมูลเพิ่มเติมตามโปรแกรมถาผูปวยสนใจ  
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การวิเคราะหขอมูล 
  
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติ โดยใชสถิติเชิงพรรณนา และสถิติอางอิง 
ประมวลผลทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายได สิทธิการรักษา การออกกําลังกาย การสูบบุหร่ี 
ตําแหนงของกลามเนื้อหัวใจตาย การรักษาที่ไดรับ ระดับความรุนแรงของโรค ความสัมพันธกับผูดูแล 
และระดับการศึกษาผูดูแล นํามาวิเคราะหดวยการแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน
และทดสอบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติทดสอบไคสแควร (Chi-
square) และสถิติฟชเชอร (Fisher’ exact) ขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย จํานวน
บุหร่ีที่สูบตอวัน และระยะเวลาในการสูบบุหร่ี วิเคราะหโดยหาคาคะแนนต่ําสุด คาคะแนนสูงสุด 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติทีอิสระ (Independent t-test) 
 2. เปรียบเทียบความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพ 
กอนการทดลอง กอนจําหนาย และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห ภายในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา (One-way 
repeated measures: ANOVA) 
 3. เปรียบเทียบความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพกอน
การทดลอง กอนจําหนายจากโรงพยาบาลและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห ระหวางกลุม
ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติและกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใชสถิติทีอิสระ 
(Independent t-test) 
 กอนที่จะทําการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยทําการทดสอบขอตกลงเบื้องตนของสถิติที่ใช 
ดังนี้ (ภาคผนวก จ) 
 1. การแจกแจงขอมูลเปนปกติ (test of normality) ของคะแนนความสามารถในการทํา 
หนาที่ของรางกายของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผูวิจัยใชกลุมตัวอยางกลุมละ 30 คน ทดสอบ
การแจกแจงขอมูล โดยวิธี Q-Q plot พบวา การเกาะกลุมของขอมูลอยูใกลเสน 0 แสดงวาการกระจาย
ของขอมูลเปนปกติ สวนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพทดสอบการแจกแจงขอมูลโดยใชคา Z-test พบวา
มีคาอยูในชวง ± 1.96 แสดงวามีการแจกแจงขอมูลเปนปกติ 
 2. ทดสอบความแปรปรวนภายในกลุมของขอมูลคะแนนความสามารถในการทํา
หนาที่ของรางกายโดยใชสถิติ Levene’s test พบวาคา F = .015, 2.15 และ 4.45 ตามลําดับ และคา  
p value เทากับ .90, .14 และ .39 ตามลําดับ สวนชุดขอมูลพฤติกรรมสุขภาพมีคา F = .78, 4.63 และ 
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4.92 คา p value เทากับ .38, .35 และ .78 ตามลําดับ แสดงวากลุมของคะแนนความสามารถในการทํา
หนาที่ของรางกายและกลุมคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 3. ทดสอบขอตกลง compound symmetry ของชุดขอมูลที่วิเคราะหดวยสถิติ 
Repeated measure ANOVA  
  3.1 ชุดคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองเมื่อ
ทดสอบขอตกลงเบื้องตน โดยใช Mauchly’s test of Sphericity พบวาไมเปนไปตามขอตกลง คือ ผล
การวิเคราะห Mauchly’s W = .39, p = 0.00 ผูวิจัยจึงอานผล Greenhouse – Geisser เพื่อลด type I error 
  3.2 ชุดคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเมื่อทดสอบขอตกลงเบื้องตน โดยใช Mauchly’s 
test of Sphericity พบวา ไมเปนไปตามขอตกลงขอตกลง คือ ผลการวิเคราะห Mauchly’s W = .75, 
p = 0.01 ผูวิจัยจึงอานผล Greenhouse – Geisser เพื่อลด type I error 
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บทที ่4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลองชนิดสองกลุมวัดกอนหลังการทดลอง เพื่อศึกษา 
ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม
สุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสงขลา จํานวน 60 ราย โดยแบงเปนกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ประกอบดวย การออกกําลังกาย การใหความรู เร่ือง โรค อาหาร การรับประทานยา 
จํานวน 30 คน และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ จํานวน 30 คน คัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว ระยะเวลาที่ศึกษา ตั้งแตเดือนตุลาคม 2555 ถึงเดือนเมษายน 2556 ผล 
การวิเคราะหขอมูลนําเสนอตามลําดับ ดังนี้ 
 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 สวนที่ 2 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
 1. สมมติฐานขอที่ 1 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังเขารวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากอน
เขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 2. สมมติฐานขอที่ 2 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤตกิรรมสขุภาพสงูกวาผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ผลการวิจัย 
 
 สวนท่ี 1 ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ เปนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
จํานวน 60 คน แบงเปนกลุมทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน 
 จากการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางที่เปนกลุมทดลองสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ
73.3) สถานภาพสมรส (รอยละ 70) มีรายไดเพียงพอแตไมเหลือเก็บ (รอยละ 73.3) ใชสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา (รอยละ 70) มากกวาครึ่งมีผูดูแลหลักเปนบุตร (รอยละ 60) และสวนใหญของผูดูแล
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หลักมีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษา (รอยละ 73.3) คร่ึงหนึ่งของกลุมทดลองประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม/รับจาง (รอยละ 50) เกือบครึ่งมีการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 42.5) กลุมตัวอยาง
ที่เปนกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 66.7) สถานภาพสมรส (รอยละ 70) รายไดเพียงพอ
แตไมเหลือเก็บ (รอยละ 66.7) ใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 60) ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม/รับจาง (รอยละ 56.7) เกือบครึ่งมีการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 45) มีผูดูแล
หลักเปนบุตร (รอยละ 46.7) และคูสมรส (รอยละ 43.3) ผูดูแลหลักมีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(รอยละ 56.7)  
 เมื่อนําขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง มาทดสอบความแตกตาง โดยใชสถิติ
ไคสแควร (Chi-square) และการทดสอบของฟชเชอร (Fisher,s exact test) พบวากลุมทดลองและ
กลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตาราง 2 
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ตาราง 2 
เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมควบคุม จําแนกตามขอมูลทั่วไปดวยสถิติ
ไคสแควร (N = 60) 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(n = 30) (n = 30) ลักษณะกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
χ2 p- value 

เพศ*     0.34 0.682 
 ชาย 22 73.3 20 66.7   
 หญิง 8 26.7 10 33.3   
สถานภาพสมรส**     1.54 1.00 
 โสด 0 0 2 6.7   
 สมรส  21 70 21 70   
 มาย 9 30 5 16.6   
 หยา/แยกกันอยู 0 0 2 6.7   
ศาสนา**     1.43 0.75 
 พุทธ 23 76.7 20 66.7   
 อิสลาม 7 23.3 10 33.3   
ระดับการศึกษา**     4.55 0.64 
 ประถมศึกษา 17 56.7 18 60   
 มัธยมศึกษา 2 6.7 4 13.3   
 อนุปริญญา 3 10 4 13.3   
 ปริญญาตรี 8 26.6 4 13.3   
อาชีพ**     14.32 0.63 
 ไมไดประกอบอาชีพ 5 16.7 4 13.3   
 คาขาย 2 6.7 2 6.7   
 รับราชการ 3 10 4 13.3   
 เกษตรกร/รับจาง 20 66.7 20 66.7   
* Chi-square, ** Fisher, s exact test 
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ตาราง  2  (ตอ) 
กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

(n = 30) (n = 30) ลักษณะกลุมตวัอยาง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

χ2 p- value 

ความเพียงพอของรายได**     0.08 1.00 
 เพียงพอไมเหลือเก็บ 22 73.3 20 66.7   
 เพียงพอเหลือเก็บ 8 26.7 10 33.3   
สิทธิการรักษา**     7.35 0.266 
 ประกันสังคม 2 6.7 6 20   
 เบิกได 7 23.3 6 20   
 บัตรประกันสุขภาพ 21 70 18 60   
ความสัมพันธกับผูดูแล**     0.11 0.944 
 คูสมรส 12 40 13 43.3   
 บุตร 18 60 14 46.7   
 หลาน พี่เล้ียง 0 0 3 10   
ระดับการศึกษาผูดูแล**     1.47 0.961 
 ประถมศึกษา 8 26.7 17 56.7   
 มัธยมศึกษา 6 20 9 30   
 อนุปริญญา 4 13.3 0 0   
 ปริญญาตรี 12 40 4 13.3   
* Chi-square, ** Fisher, s exact test 
 
 สวนท่ี 1 ตอนที่ 2 ขอมูลสุขภาพของกลุมตัวอยาง 
 
 กลุมตัวอยางที่เปนกลุมทดลองสวนใหญมีระดับความรุนแรงของโรคระดับ 2 (รอยละ 
80) ไมไดรับยาละลายลิ่มเลือด (รอยละ 80) ยังออกกําลังกายไมเพียงพอ (รอยละ 70) คร่ึงหนึ่งสูบบุหร่ี 
(รอยละ 50) และมีตําแหนงการตายของกลามเนื้อหัวใจอยูดานหนา (รอยละ 50) กลุมควบคุมสวนใหญ
ไมไดรับยาละลายลิ่มเลือด (รอยละ 86.7) มีระดับความรุนแรงของโรคระดับ 2 (รอยละ 83.3) ออกกําลังกายไม
เพียงพอ (รอยละ 80) มากกวาครึ่งมีตําแหนงการตายของกลามเนื้อหัวใจอยูดานหนา (รอยละ 63.3) 
สูบบุหร่ี (รอยละ 56.7) เมื่อนําขอมูลสุขภาพของกลุมตัวอยางมาทดสอบความแตกตาง โดยใชสถิติ
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ไคสแควร (Chi-square) และการทดสอบของฟชเชอร (Fisher, s exact test) พบวากลุมทดลองและ
กลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตาราง 3 

 
ตาราง 3  
เปรียบเทียบจํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมควบคุม จําแนกตามขอมูลสุขภาพดวยสถิติ
ไคสแควร (N = 60) 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(n = 30) (n = 30) ลักษณะกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
χ2 p- value 

การออกกําลังกาย*  1.81 0.76 
 ไมไดออกกําลังกาย 2 6.7 5 16.7   
 ออกกําลังสะสม 19 63.3 19 63.3   
 ออกกําลังกาย 9 30 6 20   
การสูบบุหร่ี*     2.13 0.71 
 ไมสูบ 15 50 13 43.3   
 สูบบุหร่ี 15 50 17 56.7   
ตําแหนงของกลามเนื้อหัวใจตาย*     .94 3.41 
 anterior wall 15 50 19 63.3   
 posterior wall 2 6.7 7 23.3   
 inferior wall 13 43.3 4 13.3   
การรักษาที่ไดรับ**     1.00 0.62 
 thrombolytic 6 20 4 13.3   
 non thrombolytic 24 80 26 86.7   
ระดับความรุนแรงของโรค**     1.50 0.22 
 Class I 6 20 5 16.7   
 Class II 24 80 25 83.3   
* Chi-square, ** Fisher, s exact test 
  
 กลุมทดลองมีอายุ เฉลี่ย 58 ป (SD = 12.3) น้ําหนัก เฉลี่ย 63.2 กิโลกรัม (SD = 7.4) 
มีดัชนีมวลกาย เฉลี่ย 23.2 กิโลกรัมตอตารางเมตร (SD = 2.2) มีระยะเวลาในการสูบบุหร่ีเฉลี่ย 28.3 ป 
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(SD = 10.9) สูบบุหร่ีเฉลี่ย 11 มวนตอวัน (SD = 2.4) กลุมควบคุมมีอายุ เฉลี่ย 60 ป (SD = 7.24) 
น้ําหนัก เฉลี่ย 66.3 กิโลกรัม (SD = 7.9) มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.8 กิโลกรัมตอตารางเมตร (SD = 2.2) 
ระยะเวลาในการสูบบุหร่ีเฉลี่ย 17 ป (SD = 5.0) สูบบุหร่ีสูบบุหร่ีเฉลี่ย 9 มวนตอวัน (SD = 2.1) เมื่อ
นําอายุ น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาในการสูบบุหร่ี จํานวนบุหร่ีที่สูบ มาทดสอบความแตกตาง
โดยใชสถิติทีอิสระ พบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุม มีอายุ น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาใน
การสูบบุหร่ี จํานวนบุหร่ีที่สูบ พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตาราง 4 
 
ตาราง 4 
เปรียบเทียบขอมูลสวนบุคคล คาคะแนนต่ําสุด คาคะแนนสูงสุด คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติทีอิสระ (N = 60) 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(N = 30) (N = 30) 

ขอมูล 
สวนบุคคล 

Min Max M SD Min Max M SD 
t p - value 

อายุ 28 81 58.6 12.3 44 72 60.0 7.2 -.53 0.59 
น้ําหนัก 47 75 63.2 7.4 48 82 66.3 7.9 -1.5 0.12 
ดัชนีมวลกาย 18.2 26.5 23.2 2.2 19.9 28.5 23.8 1.9 -.97 0.33 
ระยะเวลา 
ที่สูบบุหร่ี 10 40 14 16.2 10 30 10 9.9 1.05 0.29 
จํานวนบุหร่ี 
ที่สูบ  10 15 11 2.4 5 15 9 2.1 -.21 0.83 
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 สวนท่ี 2 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
 
 สมมติฐานขอที่ 1 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หลังเขารวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากอน
เขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 การศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกาย โดยการประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายระยะกอนเขารวมโปรแกรม 
ระยะผูปวยใน และหลังจากจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห พบวา กอนเขารวมโปรแกรม กลุม
ทดลองมีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับต่ํา โดยมีคะแนนความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายเฉลี่ย 2.24 METs (SD = 0.46) ระยะผูปวยในมีคะแนนความสามารถใน
การทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับต่ําเฉลี่ย 2.95 METs (SD = 0.27) หลังจากจําหนายจากโรงพยาบาล 
8 สัปดาห มีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 6.80 METs 
(SD = 1.15) กลุมควบคุมกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
อยูในระดับต่ํา โดยมีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเฉลี่ย 2.35 METs (SD = 0.46) 
ระยะผูปวยในมีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับต่ําเฉลี่ย 2.70 METs 
(SD = 0.34) หลังจากจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายอยูในระดับต่ําเฉลี่ย 5.50 METs (SD = 1.03) ดังแสดงในตาราง 5 
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ตาราง 5 
คาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนเขา
รวมโปรแกรม ระยะผูปวยในและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(n = 30) (n = 30) 

ความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกาย 

X  SD X  SD 
กอนเขารวมโปรแกรม 2.24 0.46 2.35 0.46 
ระยะผูปวยใน 2.95 0.27 2.70 0.34 
หลังจากจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห 6.80 1.15 5.50 1.03 
 
 วิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยภายในกลุมโดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวน
ทางเดียวแบบวัดซ้ํา (Repeated measure: ANOVA) พบวา คะแนนเฉลี่ย ความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายของกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจสูงกวากอนเขารวมโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) ดังตาราง 6 
 
ตาราง 6 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองกอนเขารวม
โปรแกรม ระยะผูปวยใน และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห โดยใชสถิติวเิคราะหความแปรปรวน
ทางเดียวแบบวัดซ้ํา 

ความแตกตางของความสามารถ 
ในการทําหนาที่ของรางกาย X  SD F p- value 

กอนเขารวมโปรแกรม 2.24 0.46 403.9 0.00 
ระยะผูปวยใน 2.95 0.27   
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 6.80 1.15   
 
 เมื่อทดสอบความแตกตางรายคู ดวยสถิติ bonferroni technique พบวา คาเฉลี่ย
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะผูปวยใน
มากกวาคาเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายกอนเขารวมโปรแกรม อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < .05) คาเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล  
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8 สัปดาห มากกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และมากกวาระยะผูปวยใน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) ดังตาราง 7 
 
ตาราง 7 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรม
ระยะผูปวยในและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห โดยสถิติ Bonferroni technique 
ความแตกตางของความสามารถในการ

ทําหนาที่ของรางกาย 
กอนเขารวม
โปรแกรม 

ระยะ 
ผูปวยใน 

หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห 

กอนเขารวมโปรแกรม - -.71* -4.55* 
ระยะผูปวยใน .71* - -3.84* 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 4.55* 3.84* - 
* p < 0.05 
 
 การศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบผสมผสานตอพฤติกรรม
สุขภาพ โดยการประเมินพฤติกรรมสุขภาพกอนเขารวมโปรแกรม ระยะผูปวยในและหลังจากจําหนาย
จากโรงพยาบาล 8 สัปดาห (ภาคผนวก ฉ) พบวา กลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพดานการออกกําลังกาย อยูในระดับต่ําเฉลี่ย 13.5 (SD = 3.37) ระยะผูปวยใน มี
คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายอยูในระดับสูงเฉลี่ย 28.4 (SD = 1.90) หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายอยูในระดับสูงเฉลี่ย 27.7 (SD =1.17) 
สวนดานการเลือกชนิดของอาหารกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ดานการเลือกชนิด
อาหาร อยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 22.6 (SD = 1.35) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมดานการเลือก
ชนิดของอาหาร อยูในระดับสูงเฉลี่ย 28.0 (SD = 1.09) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มี
คะแนนพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารอยูในระดับสูงเฉลี่ย 29.6 (SD = 1.21) ดานปริมาณอาหาร
ที่บริโภคกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปาน กลางเฉลี่ย 
16.8 (SD = 1.21) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับสูง เฉลี่ย 21.3 
(SD =.71) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม ดานปริมาณอาหาร อยูใน
ระดับสูง เฉลี่ย 22.9 (SD = .66) ดานพฤติกรรมการรับประทานยากอนเขารวมโปรแกรม มีคะแนน
พฤติกรรม ดานการรับประทาน อยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 16.2 (SD = .76) ระยะผูปวยใน มีคะแนน
พฤติกรรมดานการรับประทาน อยูในระดับสูงเฉลี่ย 23.9 (SD = .18) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล  
8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับสูง เฉลี่ย 23.8 (SD = .34) 
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 กลุมควบคุมกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ดานการออกกําลังกาย
อยูในระดับต่ํา เฉลี่ย 13.8 (SD = 2.43) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกายอยู
ในระดับต่ํา เฉลี่ย 13.9 (SD = 3.04) และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม
การออกกําลังกายอยูในระดับต่ําเฉลี่ย 14.8 (SD =1.64) ดานพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารกอน
เขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพดานการเลือกชนิดอาหาร อยูในระดับปานกลางเฉลี่ย  21.6 
(SD = 1.18) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมดานการเลือกชนิดของอาหาร อยูในระดับปานกลาง 
เฉลี่ย 24.6 (SD = 1.32) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมการเลือกชนิด
ของอาหารอยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 22.6 (SD =1.27) ดานปริมาณอาหารที่บริโภคกอนเขารวม
โปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 16.8 (SD = 1.21) ระยะ 
ผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 18.6 (SD = 1.48) หลัง
จําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง
เฉลี่ย 17.0 (SD =.99) ดานพฤติกรรมการรับประทานยากอนเขารวมโปรแกรม มีคะแนนพฤติกรรม
ดานการรับประทาน อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 16.2 (SD = 1.39) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม
ดานการรับประทาน อยูในระดับสูง เฉลี่ย 22.8 (SD = 1.38) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห
มีคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับสูง เฉลี่ย 19.0 (SD = 1.14) 
 เมื่อพิจารณาคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม พบวา กลุมทดลองกอนเขารวม
โปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 69.2 (SD = 4.5) ระยะ
ผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยูในระดับสูงเฉลี่ย 101.7 (SD = 1.9) หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม อยูในระดับสูง เฉลี่ย 104.1 (SD = 2.0) 
กลุมควบคุม กอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 
67.8 (SD = 4.0) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 80.0 
(SD = 3.04) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม อยูใน
ระดับปานกลาง เฉลี่ย 73.7 (SD = 2.9) ดังแสดงในตาราง 8 
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ตาราง  8 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (N = 60) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) พฤติกรรมสุขภาพ 

X  SD ระดับ X  SD ระดับ X  SD ระดับ X  SD ระดับ X  SD ระดับ X  SD ระดับ 
การออกกําลังกาย 13.50 3.37 ต่ํา 13.8 2.43 ต่ํา 28.40 1.13 สูง 13.9 1.12 ต่ํา 27.70 1.17 สูง 14.80 1.64 ต่ํา 
การเลือกชนิด
อาหาร 

22.60 1.35 ปานกลาง 21.6 1.18 ปานกลาง 28.00 1.09 สูง 24.6 1.32 ปานกลาง 29.60 1.21 สูง 22.60 1.27 ปานกลาง 

ปริมาณอาหารที่
บริโภค 

16.80 1.21 ปานกลาง 16.80 1.21 ปานกลาง 21.30 .71 สูง 18.6 1.47 ปานกลาง 22.90 .66 สูง 17.00 .99 ปานกลาง 

การรับประทานยา 16.20 .76 ปานกลาง 16.20 1.39 ปานกลาง 23.90 .18 สูง 22.8 1.38 สูง 23.80 .34 สูง 19.20 1.40 สูง 
โดยรวม 69.20 4.5 ปานกลาง 67.80 4.00 ปานกลาง 101.70 1.9 สูง 80.0 3.04 ปานกลาง 104.10 2.00 สูง 73.70 2.90 ปานกลาง 

78 
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 วิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยภายในกลุมโดยใชสถิตวิเิคราะหความแปรปรวน
ทางเดียวแบบวัดซ้ํา (Repeated measure: ANOVA) ผลการวิเคราะห พบวา คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพของกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ สูงกวากอนเขารวมโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) ดังตาราง 9  
 
ตาราง 9 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรม ระยะผูปวย
ใน และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห โดยใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา 
พฤติกรรมสุขภาพ X  SD F P-value 
กอนเขารวมโปรแกรม 69.2 4.5 994.9* 0.00 
ระยะผูปวยใน 101.7 1.9   
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 104.1 2.0   
p < .001 
 
 เมื่อทดสอบความแตกตางรายคู โดยใชสถิติ Bonferroni technique พบวา คาเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพหลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะผูปวยในมากกวาคาเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพกอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) คาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพ หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มากกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และมากกวาระยะผูปวยในอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) ดังตาราง 10 
 
ตาราง 10 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรมระยะผูปวยใน
และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห โดยใชสถิติ Bonferroni technique 

ความแตกตางของพฤติกรรมสุขภาพ 
กอนเขารวม
โปรแกรม 

ระยะ 
ผูปวยใน 

หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห 

กอนเขารวมโปรแกรม - -1.230* -1.164* 
ระยะผูปวยใน 1.230* - .066* 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 1.164* -.066* - 
* p < .05 
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 1. สมมติฐานขอที่ 2 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ภายหลังเขารวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพสูงกวา
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
  การศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานจากการประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย กอนเขารวมโปรแกรม ระยะผูปวยใน และหลังจําหนาย
จากโรงพยาบาล 8 สัปดาห ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมวิเคราะหความแตกตางโดยใชสถิติ
ทีอิสระ (Independent t - test) พบวากอนเขารวมโปรแกรมกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) ระยะผูปวยใน
กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < .05) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) ดังแสดงในตาราง 11 
 

ตาราง 11 
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมโดยใชสถิติทีอิสระ(N = 60) 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
(n = 30) (n = 30) 

ความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกาย 

X  SD X  SD 
t p- value 

กอนเขารวมโปรแกรม 2.24 0.46 2.35 0.46 -0.97 0.33 
ระยะผูปวยใน 2.95 0.27 2.70 0.34 3.23* 0.00 
ระยะหลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห 

6.80 1.15 5.50 1.03 4.60* 0.00 

p < .001 
 

 การศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานจากการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมวิเคราะหความแตกตาง โดยใชสถิติ
ทีอิสระ (Independent t - test) พบวา กอนเขารวมโปรแกรมคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) ระยะผูปวยใน
กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(p < .01) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลอง และกลุมควบคุม มีคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยรวมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01)  
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 เมื่อพิจารณารายดาน พบวา พฤติกรรมดานการออกกําลังกาย กอนเขารวมโปรแกรม
กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกาย อยูในระดับต่ํา โดยมีคะแนนพฤติกรรมดาน
การออกกําลังกาย เฉลี่ย 13.5 (SD = 3.37) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกาย
อยูในระดับสูง เฉลี่ย 28.4 (SD = 1.13) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม
ดานการออกกําลังกายอยูในระดับสูง เฉลี่ย 27.7 (SD = 1.17) กลุมควบคุม กอนเขารวมโปรแกรมมี
คะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกายอยูในระดับต่ํา โดยมีคะแนนพฤติกรรมดานการออกกําลังกาย
เฉลี่ย 13.8 (SD = 2.43) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกายอยูในระดับสูงเฉลี่ย 
13.9 (SD =1.12) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมดานการออกกาํลังกาย
อยูในระดับสูง เฉลี่ย 14.8 (SD =1.64) เมื่อวิเคราะหความแตกตาง โดยใชสถิติทีอิสระ (Independent 
t - test) พบวา กอนเขารวมโปรแกรมคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกายของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) ระยะผูปวยในคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมดานการออกกําลังกายของกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) 
และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการออกกําลังกายของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01)  
 พฤติกรรมสุขภาพดานโภชนาการ ดานการเลือกชนิดอาหารกอนเขารวมโปรแกรม
กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรม ดานการเลือกชนิดของอาหาร อยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 22.6 (SD = 1.35) 
ระยะผูปวยใน มีคะแนนพฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหาร อยูในระดับสูง เฉลี่ย 28.0 (SD = 1.09) 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาหมีคะแนนพฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหารอยูในระดับสูง 
เฉลี่ย 29.6 (SD = 1.21) กลุมควบคุมกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมดานการเลือก
ชนิดของอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 21.6 (SD = 1.18) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม
ดานการเลือกชนิดอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 24.6 (SD = 1.32) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 22.6 (SD =1.26) 
เมื่อวิเคราะหความแตกตาง โดยใชสถิติทีอิสระ (Independent t - test) พบวา กอนเขารวมโปรแกรม
คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหารของกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตาง 
กันอยางมีนัยสําคัญ (p < .05) ระยะผูปวยในมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการเลือกชนิดอาหาร
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 
สัปดาห มีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการเลือกชนิดอาหารของกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01)  
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 ดานปริมาณอาหารที่บริโภคกอนเขารวมโปรแกรมกลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรม
ดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 16.8 (SD = 1.21) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม
ดานปริมาณอาหารอยูในระดับปานกลางเฉลี่ย 21.3 (SD = 0.71) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห
มีคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 22.9 (SD = 0.66) กลุมควบคุม
กอนเขารวมโปรแกรม มีคะแนนพฤติกรรม ดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 16.8  
(SD = 2.00) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม ดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 18.6 
(SD = 1.48) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม ดานปริมาณอาหารอยูใน
ระดับปานกลาง เฉลี่ย 17.0 (SD = 0.99) เมื่อวิเคราะหความแตกตางโดยใชสถิติทีอิสระ (Independent 
t - test) พบวา กอนเขารวมโปรแกรมคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหารของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = .05) ระยะผูปวยในมีคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมดานปริมาณอาหารของกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณอาหารของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01)   
 พฤติกรรมสุขภาพดานการรับประทานยากอนเขารวมโปรแกรมกลุมทดลองมีคะแนน
พฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับปานกลาง เฉลี่ย 16.2 (SD = 0.76) ระยะผูปวยในมี
คะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับสูง เฉลี่ย 23.9 (SD = 0.18) หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรมดานการรับประทานยาอยูในระดับสูงเฉล่ีย 23.8 (SD = 0.34) 
กลุมควบคุมกอนเขารวมโปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับปานกลาง 
เฉลี่ย 16.2 (SD = 1.39) ระยะผูปวยในมีคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา อยูในระดับสูง เฉลี่ย 
22.8 (SD = 1.38) หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยา
อยูในระดับสูงเฉลี่ย 19.2 (SD = 1.40) เมื่อวิเคราะหความแตกตางโดยใชสถิติทีอิสระ (Independent t 
- test) พบวา กอนเขารวมโปรแกรมคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมดานการรับประทานยาของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) ระยะผูปวยในมีคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรม ดานการรับประทานยาของกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) 
และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการรับประทานยาของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p <.01) ดังแสดงในตาราง 12 
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ตาราง 12 
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (N = 60) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม พฤติกรรม 

X  SD X  SD 
t p value 

X  SD X  SD 
t p value 

X  SD X  SD 
t p value 

การออกกําลังกาย 13.50 3.37 13.80 2.43 - .35 .72 28.40 1.13 13.90 1.12 49.71* 0.00 27.07 1.17 14.80 1.64 34.8* 0.00 
การเลือกชนิดอาหาร 22.60 1.35 21.60 1.18 3.04 0.40 28.00 1.09 24.60 1.32 10.81* 0.00 29.60 1.21 22.60 1.27 21.9* 0.00 
ปริมาณอาหารที่บริโภค 16.80 1.21 16.80 1.21 2.00 0.50 21.30 .71 18.60 1.47 9.23* 0.00 22.90 .66 17.00 .99 26.8* 0.00 
การรับประทานยา 16.20 .76 16.20 1.39 0.00 1.00 23.90 .18 22.80 1.38 4.31* 0.00 23.80 .34 19.20 1.40 17.5* 0.00 

โดยรวม 69.20 4.5 67.80 4.0 1.20 0.21 101.70 1.9 80.00 3.04 32.70* 0.00 104.10 2.00 73.70 2.9 46.1* 0.00 

p < .001 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 
 การศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานตอความสามารถ 
ในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จาก
การวิเคราะหขอมูลอภิปรายผลได ดังนี้ 
 
 สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลสุขภาพของกลุมตัวอยาง 
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา กลุมตัวอยางทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญ
เปนเพศชายอายุเฉลี่ย 58 และ 60 ป ตามลําดับ เนื่องจากเพศชาย มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจมากกวาเพศหญิงเมื่ออายุเทากัน ความเสี่ยงในการเกิดโรคในเพศชายพบสูงขึ้น เมื่ออายุมากกวา 
45 ป และเพศหญิงพบสูงขึ้น เมื่ออายุมากกวา 55 ป (ผองพรรณ, 2553; หัสยา, 2553) สอดคลองกับ
การศึกษาของปนัดดา (2550) และลักคณา (2550) ที่พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชายอายุ
เฉลี่ย 58-60 ป   
 กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมออกกําลังกายไมเพียงพอและสูบบุหร่ี ทําใหมีเสี่ยงตอการ
เกิดโรคหัวใจ เนื่องจากสารนิโคตินในบุหร่ีมีผลทําใหมีการหลั่งของ อีพิเนฟรินและ นอรอีพิเนฟริน 
(epinephrine and norepinephrine) เพิ่มขึ้นสงผลใหหลอดเลือดหดตัว ความดันโลหิตและอัตราการ
เตนของหัวใจเพิ่มขึ้น กลามเนื้อหัวใจตองการออกซิเจนเพิ่มขึ้น และคารบอนไดออกไซดจะรบกวน
การไดรับออกซิเจนของเนื้อเยื่อ ทําใหเกร็ดเลือดเกาะกลุมงาย (ผองพรรณ, 2552; Tazbir & Keresztes, 
2006) การออกกําลังกาย จะชวยเพิ่มการทํางานของเอนโดทิเล่ียมเซล (endothelium cell) โดยเฉพาะ
เอนโดทิเล่ียมเซลของหัวใจ (Johnson, 2010) การที่กลุมตัวอยางออกกําลังกายไมเหมาะสม จึงเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเพิ่มขึ้น นอกจากนี้กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญมีตําแหนงการตายของ 
กลามเนื้อหัวใจดานหนา (anterior wall) และไดรับการรักษาแบบ non thrombolytic สอดคลองกับ
การศึกษาของปนัดดา (2550) ที่ศึกษาพบวา ผูปวยสวนใหญที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลพระจอมเกลา 
จังหวัดเพชรบุรี ไดรับการวินิจฉัยวามีการตายของกลามเนื้อหัวใจดานหนา และไดรับการรักษาดวยวิธี 
non thrombolytic   
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 สวนท่ี 2 ผลการศึกษาตามสมมติฐานการวิจัย 
  
 สมมติฐานที่ 1 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนเขารวม
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 1. ผลการศึกษา พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกลุมทดลองหลังจาํหนาย
จากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายสูงกวากอนเขา
รวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสูงกวาระยะผูปวยใน อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยกอนเขารวมโปรแกรมผูปวยมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเฉลี่ย 2.24 
(SD = 0.46) ระยะผูปวยในมีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย เฉลี่ย 2.95 (SD = 0.27) หลัง
จําหนายจากโรงพยาบาลสามารถ มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย เฉลี่ย 6.80 (SD = 1.15) 
อธิบายไดวา ผูปวยเมื่อเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทําใหมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวรางกาย
และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลงจากพยาธิสภาพของโรค บางรายอาจรูสึกทอแท ส้ินหวัง จาก
การรับรูวาชวงเวลาของการเปนโรคเปนชวงเวลานาน (เปน, 2550) เปนภัยคุกคาม ทําใหไมกลาทํา
กิจกรรมใดๆ เพราะกลัวเจ็บหนาอก และเสียชีวิตกะทันหัน (จิรพร, 2550; ฐิติรัตน สุภาภรณและวัลยา, 
2552; Little & Lewis, 2006) ผูวิจัยจึงประยุกตโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานขึน้ตาม
แนวคิดของราชวิทยาลัยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย (2550) โดยในสวนของการออกกําลังกาย
ผูปวยไดเร่ิมตั้งแตอยูในโรงพยาบาล ซ่ึงเปนการออกกําลังกายที่ใชรูปแบบการบริหารขอตางๆ และ
การเดิน ใชระยะเวลา 5 – 10 นาที วันละ 2 คร้ังเชาและเย็น เปนการบริหารรางกายเพื่อใหผูปวยมี
การเคลื่อนไหวสวนตางๆของรางกาย ปองกันภาวะแทรกซอนจากการนอนนานและเตรียมความพรอม
ในการออกกําลังกายในระยะหลังจําหนายจากโรงพยาบาล ซ่ึงผูวิจัยจัดใหกลุมทดลองออกกําลังกาย
อยางสม่ําเสมอเปนระยะเวลา 8 สัปดาห กําหนดความแรงของการออกกําลังกายแบบคอยเปนคอยไป 
ทําใหผูปวยปรับตัวกับการออกกําลังกายได การออกกําลังกายจะชวยเพิ่มการทํางานของเอนโดทิเล่ียมเซล 
(endothelium cell) โดยเฉพาะเอนโดทิเล่ียมเซลของหัวใจ (Johnson, 2010) เพิ่มประสิทธิภาพการบีบตัว
ของหัวใจแตละครั้ง (stroke volume) และปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) 
การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายเพิ่มขึ้น สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกายดีขึ้น (วรรณี, 2550; Barker, Tsakirides, Carroll, & Ingle, 2009) สอดคลองกับการศึกษาของ 
กนกอร (2552) ที่พบวา โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ประกอบดวย การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ
เปนเวลา 8 สัปดาหสามารถเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และมารไชออนนีและ
คณะ (Machionni et al., 2003) ศึกษาผลของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยหลังภาวะกลามเนื้อ
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หัวใจตายที่ไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและเขากลุมสนับสนุนพรอมสมาชิกในครอบครัว
มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น 
 2. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกลุมทดลองหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
8 สัปดาห มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพดีกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ดีกวาระยะผูปวยในอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สามารถอธิบายไดวา ในการดําเนิน
กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง ผูวิจัยใชแนวคิดการสงเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร (2002) เร่ิมจากการสรางสัมพันธภาพกับผูปวยและญาติ/ผูดูแล กระตุนใหผูปวยและญาติ/
ผูดูแลมีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพเดิมของผูปวยที่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคซ้ํา เพื่อนํามาเปน
ขอมูลในการตั้งเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรวมกัน กระตุนใหผูปวยไดเห็นถึงประโยชน
และความสําคัญ ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยใหความรูเกี่ยวกับการออกกําลังกาย 
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม ทั้งชนิดและปริมาณอาหาร การรับประทานยาอยางตอเนื่องเพิ่มเติม
ในสวนที่ผูปวยมีความพรอง โดยใชขอมูลจากการประเมินพฤติกรรมสุขภาพกอนเขารวมโปรแกรม 
ซ่ึงจะตรงกับปญหาและความตองการของผูปวย ทําใหมีกําลังใจและความมั่นใจมากขึ้นในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ นอกจากนี้ผูวิจัยจัดใหกลุมทดลองจดบันทึกการออกกําลังกายและการรับประทาน
อาหารในแตละมื้อเพื่อนํามาเปนขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกาย
เปนการเพิ่มการรับรูสมรรถนะแหงตน ผูวิจัยใชอิทธิพลระหวางบุคคลในการโทรศัพทติดตามอาการ
และใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ปรับลดปญหาอุปสรรคตางๆ โดย
รับฟงและรวมกันแกไขชวยใหผูปวยเลือกแนวทางในการปฏิบัติพฤติกรรมดวยตนเองและนําไปปฏิบัติ
อยางตอเนื่อง 
 นอกจากนี้ในการใหความรูแกผูปวยและญาติ/ผูดูแล ผูวิจัยใชส่ือการสอนผานการนํา 
เสนอภาพนิ่ง การลงมือปฏิบัติจริงในการออกกําลังกาย การจับชีพจร และตัวอยางยาที่ใชในการรักษา
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงเนื้อหาจะตรงกับความตองการของผูปวยแตละราย และเปนการเสริม
ความรูเดิมของผูปวย เนนใหเห็นความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีการซักถาม
เปนระยะเมื่อเสร็จสิ้นการใหความรู ผูวิจัยแจกคูมือ สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
เพื่อใหผูปวยและญาติ/ผูดูแลนําไปอานทบทวน ทําความเขาใจกับเนื้อหาท่ีผูวิจัยสอน และสามารถ
นําไปปรับใชในการดูแลตนเองขณะอยูที่บานได การใหความรูรายบุคคลรวมกับการใชคูมือสําหรับ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะทําใหผูปวยและญาติ/ผูดูแล มีความรูและความเชื่อดานสุขภาพ
สูงขึ้น (สุพัตรา, 2543) และการใชอุปกรณการสอนจากตัวอยางจริงจะชวยใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองดีขึ้น (กัลยาณี, จงจิตร, และบุญศรี, 2551)  
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 ผลการศึกษาครั้งนี้ สอดคลองกับการศึกษาของลักคณา (2551) ที่ศึกษา พบวา การให
ความรูและใหการพยาบาลระบบสนับสนุน โดยใหญาติมีสวนรวมโดยใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจเปนพื้นฐานชวยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ การศึกษา
ของอรนุช (2544) พบวา การเพิ่มสมรรถนะแหงตนมีผลทําใหพฤติกรรมสุขภาพดานการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย และการปฏิบัติตัวดานการรักษาของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจดีขึ้น และ
การศึกษาของ เจี่ยง, สิท, และหวอง (Jiang, Sit, & Wong, 2007) พบวาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่มีพยาบาลเปนผูนํา ประกอบดวย การใหคําแนะนําเรื่องโรค การจัดการอาการ การรักษาและ
การสรางแรงจูงใจในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอที่บาน เนนการมีสวนรวมของสมาชิกในครอบครัว
และมีพยาบาลโรคหัวใจที่มีความชํานาญคอยใหการควบคุมดูแล ฝก สอนเปนพี่เล้ียงสนับสนุนการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สงผลทําใหพฤติกรรมการเดินออกกําลังกาย การรับประทานอาหารและ
การรับประทานยาตอเนื่องของกลุมทดลองดีขึ้น 
 

 สมมติฐานที่ 2 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารวมโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ
สูงกวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 1. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายสูงกวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
  เมื่อนําคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมในระยะกอนเขารวมโปรแกรมมาเปรียบเทียบกัน พบวาไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ (p > .05) แตในระยะผูปวยในและในระยะจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลอง
มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญ (p < .01) อธิบายไดดังนี้ 
  ในการศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสานตอความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน นอกจากใชรูปแบบการออก 
กําลังกาย ของราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย (2550) แลว ผูวิจัยไดยังไดประยุกต 
รูปแบบการสงเสริมสุขภาพ ของเพนเดอรและคณะ (Pender, Murdaugh, & Parson,  2002) โดยมี
กระบวนการที่เกี่ยวของ คือ 1) การรับรูประโยชนโดยการใหความรู เร่ือง ประโยชนการออกกําลังกาย 
2) การรับรูอุปสรรคและปรับลดอุปสรรคโดยสอนใหประเมินอาการและการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น 
3) การรับรูสมรรถนะแหงตน ดวยการสอนจับชีพจรการใชยาอมใตล้ิน 4) ใชอิทธิพลระหวางบุคคล
โดยใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวมในโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ทั้งในขณะอยูในโรงพยาบาลโดย
ใหญาติรับทราบเรื่องวิธีการ ระยะเวลาในการออกกําลังกายและชวยกํากับดูแลขณะออกกําลังกายที่
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บาน และผูวิจัยชักจูงดวยคําพูด และ 5) รับทราบความรูสึกที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติกิจกรรม โดยผูวจิยั
สอบถามความรูสึกของผูปวยกอนและหลังการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ และการใหความรู ทั้งในระยะ
ผูปวยในและระยะจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีการโทรศัพทติดตามอาการ ปญหาอุปสรรค
ตางๆ รวมกับญาติ/ผูดูแล หาทางปรับลดอุปสรรคและใหกําลังใจ เมื่อจําหนายจากโรงพยาบาลและ
นัดพบผูปวย เมื่อมาติดตามการรักษาในโรงพยาบาล สงผลใหผูปวยในกลุมทดลอง มีความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ทําใหการศึกษาครั้งนี้
แตกตางจากการศึกษาของพัชราพร (2544) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย พบวา ความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ของกลุมทดลองในระยะผูปวยใน ไมมีความแตกตาง
กับกลุมควบคุม ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางมีจํานวนนอย ไมมีผูดูแลเขามามีสวนรวม และผูวิจัย
ไมไดใชกรอบแนวคิดใดในการศึกษา และแตกตางจากการศึกษา ของฐิติรัตน, สุภาภรณ, และวัลภา 
(2552) ที่พบวา ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายในระยะ
เปลี่ยนผานของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันทั้งในระยะ 4 สัปดาหและ 8 สัปดาห
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล แมวาจะใหญาติ/ผูดูแลเขามามีสวนรวมแลวก็ตาม ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
กลุมตัวอยางมีจํานวนนอย และการเลือกใชกรอบแนวคิด แตสอดคลองกับการศึกษาของรพีพรรณ 
(2551) ที่ประเมินผลการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน พบวา ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
หลังสูงขึ้น หลังไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนระยะเวลา 3 เดือน และลัดดา (2552) 
ศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับประสิทธิผลของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งในประเทศ และตางประเทศ ตั้งแตป พ.ศ.2540 - 2550 จํานวน 17 เร่ือง พบวา 
การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน คือ การใหความรู การปรับเปลี่ยนปจจัยเสี่ยง และการจัดการ
ดานอารมณ มีผลเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและ
กลามเนื้อหัวใจตายไดนอกจากนี้ โยชิดะและคณะ (Yoshida et al., 1999) ก็ศึกษา พบวา การฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในระยะที่ 2 มีผลชวยเพิ่มสมรรถภาพการทํางานของรางกายไดเชนกัน 
 2. ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันภายหลังเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ เมื่อนําคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ โดยรวมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะ 
กอนเขารวมโปรแกรมมาเปรียบเทียบกัน พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) แตใน
ระยะผูปวยใน และในระยะจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพ สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) อธิบายไดวา ในการศึกษาผลของโปรแกรม
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ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบผสมผสานผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยไดประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยกอนเขาโปรแกรม นํามาเปนขอมูลในการตั้งเปาหมายในการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพรวมกัน และประยุกตรูปแบบการสงเสริมสุขภาพ ของเพนเดอรและคณะ (Pender, 
Murdaugh, & Parson, 2002) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ กระตุนใหผูปวยและญาติ/ผูดูแลไดเห็น 
ถึงประโยชน และความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ปรับลดอุปสรรคของการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สงเสริมสมรรถนะแหงตนของผูปวย ใชอิทธิพลระหวางบุคคลโดยญาติ/
ผูดูแลมีสวนรวม ผูวิจัยชักจูงดวยคําพูด และรับทราบความรูสึกที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติกิจกรรม ตั้งแต
ระยะอยูในโรงพยาบาลและติดตามหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห สงผลใหกลุมทดลองมี
คาเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ โดยรวมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของ
คอปป, บราวน, และดาวิส (Cobb, Brown, & Davis, 2005) ที่พบวาในการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนิน 
ชีวิตของผูปวย นอกจากการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแลว ตองประกอบดวย การฝกฝน
การใหความรู คําแนะนําในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งรายกลุมและรายบุคคล และมีการติดตาม
อาการอยางใกลชิดจะสง ผลใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได 
   เมื่อพิจารณาพฤติกรรมสุขภาพดานการออกกําลังกาย (ภาคผนวก ฉ) พบวา กอนเขา 
โปรแกรมกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีพฤติกรรมการออกกําลังกายไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(p > .05) โดยคาเฉลี่ยคะแนน ดานพฤติกรรมการออกกําลังกายของกลุมทดลองในเรื่องของการประเมิน
ความพรอมของรางกายตนเองกอนออกกําลังกาย การจับชีพจรตนเอง ทั้งกอนและหลังการออกกําลังกาย 
การออกกําลังกาย โดยมีชวงการอบอุนรางกาย ชวงออกกําลังกาย และชวงผอนคลายรางกาย การเพิ่ม
เวลาหรือเพิ่มการออกแรงในการออกกําลังกาย อยูในระดับต่ํา สวนการแตงกายเหมาะสมกับการออก 
กําลังกาย การออกกําลังกาย ระยะเวลาในการออกกําลังกายแตละครั้ง 30 – 60 นาที และหยุดพักทันที
ถาระหวางหรือหลังการออกกําลังกายแลว มีอาการเจ็บหนาอกอยูในระดับปานกลาง ผูวิจัยจึงสงเสริม
ใหผูปวยรับรูประโยชนการออกกําลังกาย โดยใหความรู เร่ือง โรค การออกกําลังกายประโยชนของ
การออกกําลังกาย ปรับลดอุปสรรคการออกกําลังกาย ดวยการใหความรู เร่ือง การจัดการอาการเจ็บ
หนาอก การประเมินอาการกอนออกกําลังกาย สงเสริมสมรรถนะแหงตนดวยการออกกําลังกายตาม
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ จับชีพจรตนเองและแจกคูมือผูปวย ใชอิทธิพลระหวางบุคคลโดย
ใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวมในการออกกําลังกาย ดูแล ใหการชวยเหลือและใหกําลังใจขณะออกกาํลังกาย 
ผูวิจัย พูดชักจูงใหผูปวยออกกําลังกาย และรับทราบความรูสึกที่เกี่ยวของกับการออกกําลังกาย โดย
สอบถามความรูสึกกลัว เจ็บหนาอก เหนื่อย ตั้งแตวันแรกของโปรแกรม สงผลใหคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการออกกําลังกาย ในระยะผูปวยในสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) โดยมีคาเฉลี่ย
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คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย อยูในระดับสูง ยกเวน ในเรื่องของการแตงกายที่เหมาะสมใน
การออกกําลังกาย เนื่องจากผูปวยยังอยูในโรงพยาบาล ตองใชชุดของคนไข และระยะเวลาในการออก 
กําลังกายยังไมถึง 30 นาที เนื่องจากยังอยูในระยะผูปวยในสามารถออกกําลังกายได ไมเกิน 15 นาที 
เมื่อผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาล ผูวิจัยมีการโทรศัพทติดตามอาการ และนัดพบผูปวย เมื่อมารับ
การติดตามอาการที่โรงพยาบาล เพื่อรับทราบปญหาอุปสรรคการออกกําลังกาย รวมกับผูปวยและญาติ/ 
ผูดูแลแกปญหา อุปสรรคในการออกกําลังกาย ซ่ึงผูปวยบางรายจะเขมงวดในเรื่องเวลาที่ออกกําลังกาย
ในชวงเชาแตบางครั้งติดภารกิจ ทําใหไมสามารถออกกําลังกายในชวงเวลาเดียวกันได จึงแนะนําให
ออกกําลังกายตามชวงเวลาที่ผูปวยมีความพรอม ใหกําลังใจผูปวย และบอกใหทราบถึงความกาวหนา
ของอาการ หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห พบวาผูปวยมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการออก 
กําลังกายลดลงกวาในระยะผูปวยใน เร่ืองจับชีพจรกอนและหลังการออกกําลังกาย ความถี่ในการออก 
กําลังกาย การเพิ่มแรงและเวลาในการออกกําลังกายและการหยุดพักเมื่อเจ็บหนาอก แตยังคงมีคาเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย อยูในระดับสูง ทําใหผลการศึกษาครั้งนี้ แตกตางจากการศึกษา 
ของสุทิชา (2548) ที่ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ในระยะกอน
และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล พบวา ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานการออกกําลังกายขณะอยูในโรงพยาบาล อยูในระดับปานกลาง และพฤติกรรมดานการออกกําลังกาย 
ขณะอยูที่บาน อยูในระดับไมดี แตสอดคลองกับการศึกษา ของจิตติมา (2547) ที่ศึกษาความเชื่อดาน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ พบวา 
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรมการออกกําลังกาย อยูในระดับต่ํา และ จิรพร (2550) ถึงผลของ
โปรแกรมสงเสริมสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคมตอพฤติกรรมการออกกําลังกายใน
ผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับการสงเสริมสมรรถนะแหงตน และมีการสนับสนุน
ทางสังคมที่ดีมีคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
  พฤติกรรมสุขภาพดานการบริโภคอาหารดานการเลือกชนิดอาหาร (ภาคผนวก ฉ) 
พบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหารในระยะกอน
เขาโปรแกรม ไมมีความแตกตางกัน โดยมีคาเฉลี่ยพฤติกรรมการเลือกชนิดอาหาร อยูในระดับปานกลาง 
โดยมีคาเฉลี่ยคะแนนการเลือกชนิดอาหารต่ําในเรื่องของการรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง การรับประทาน
ผลไม รสไมหวาน การรับประทานอาหารทะเล การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม หรือของหมักดอง 
และการรับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด ผูวิจัยใชขอมูลจากการประเมินพฤติกรรม ดานการเลือก
ชนิดอาหารกอนเขารวมโปรแกรมแลว จึงใหความรูแกผูปวยในเรื่องของชนิดอาหารที่ควรรับประทาน
และควรหลีกเลี่ยง โดยใชส่ือนําเสนอภาพนิ่งและคูมือสุขภาพประจําตัวผูปวย นอกจากนี้ยังแนะนํา
การปรุงอาหารเค็มนอยแกญาติ สงผลใหในระยะผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีคาเฉลี่ยคะแนน
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พฤติกรรมดานการเลือกชนิดอาหาร แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) โดยมีพฤติกรรมดานการเลือก
ชนิดอาหาร อยูในระดับสูง ยกเวน ในเรื่องของการรับประทานอาหารสําเร็จรูปที่อยูในระดับปานกลาง 
เนื่องจากขณะอยูในโรงพยาบาลไมสามารถเขาถึงอาหารชนิดอื่นได นอกชวงเวลาอาหารของโรงพยาบาล 
เมื่อจําหนายจากโรงพยาบาลผูวิจัยไดติดตาม เร่ือง การเลือกชนิดอาหารของผูปวย โดยการโทรศัพท
สอบถาม ใหคําแนะนําเพิ่มเติมและดูบันทึกการรับประทานอาหารของผูปวย พบวา หลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม ดานการเลือกชนิดอาหาร แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญ (p < .01) โดยมีพฤติกรรม ดานการเลือกชนิดอาหารในเรื่องการรับประทานอาหารที่
มีกากใยสูง การรับประทานผลไมรสไมหวานจัด รับประทานอาหารประเภทเนื้อปลา รับประทานอาหาร
ทะเล รับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด ดื่มนมปรุงรส และรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม หรือของ
หมักดองลดลงแตยังอยูในระดับสูง 
  พฤติกรรมสุขภาพการบริโภคอาหารดานปริมาณอาหาร (ภาคผนวก ฉ) พบวา 
กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม ดานปริมาณอาหารในระยะกอนเขาโปรแกรม 
ไมมีความแตกตางกัน โดยมีคาเฉลี่ยพฤติกรรมดานปริมาณอาหารอยูในระดับปานกลาง ยกเวนการปรุง
อาหารหรือรับประทานอาหารที่ปรุง โดยใชน้ํามันพืช 5-6 ชอนชาตอวัน อยูในระดับต่ํา ผูวิจัยจึงให
ผูปวยและญาติ/ผูดูแลบอกถึงอาหารที่รับประทานในแตละวัน ใหความรูในเรื่องผลของการรับประทาน
อาหารที่ไมเหมาะสม ปริมาณอาหารที่ควรรับประทานในแตละวัน อาหารที่ใชการตม นึ่ง ยางแทนการทอด 
และใหบอกถึงปริมาณอาหารที่ไมเหมาะสมของผูปวย รวมกันหาทางปรับปริมาณอาหาร ทําใหในระยะ
ผูปวยในกลุมทดลอง และกลุมควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม ดานปริมาณอาหารแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ (p < .01) โดยมีคาเฉลี่ยพฤติกรรมดานปริมาณอาหาร อยูในระดับปานกลาง แตมีคาเฉลี่ยคะแนน
เพิ่มขึ้น และในระยะจําหนายจากโรงพยาบาล ผูวิจัยไดติดตามเรื่องการเลือกชนิดอาหารของผูปวยโดย
การโทรศัพทสอบถาม ใหคําแนะนําเพิ่มเติมและดูบันทึกการรับประทานอาหารของผูปวย พบวา หลัง
จําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห กลุมทดลองและกลุมควบคุม มีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมดานปริมาณ
อาหารแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) โดยยังมีคาเฉลี่ยพฤติกรรมดานปริมาณอาหารอยูในระดับ
ปานกลาง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของพิกุล (2550) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมสมรรถนะ
แหงตนและการสนับสนุนทางสังคม ตอพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ของผูสูงอายุโรคหลอดเลือด
หัวใจ พบวา ผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ มีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญและการศึกษาของไมชิและคณะ (Michie, O, connor, Bath, Giles, & Earll, 2005) ก็พบวา
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ประกอบดวย การใหคําแนะนําเรื่องอาหาร การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การดํารงชีวิต โดยพยาบาลมีสวนรวมในการใหคําแนะนํา สงผลใหผูปวยปรับพฤติกรรมสุขภาพงายขึ้น  
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  พฤติกรรมสุขภาพดานการรับประทานยาตอเนื่อง (ภาคผนวก ฉ) พบวา กลุมทดลอง
และกลุมควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมดานการรับประทานยาตอเนื่องในระยะกอนเขาโปรแกรม
ไมแตกตางกัน โดยมีคาเฉลี่ยพฤติกรรมดานการรับประทานยาตอเนื่อง อยูในระดับปานกลาง โดยมี
ความพรองในเรื่องรับประทานยาครบทุกเม็ดตามที่แพทยส่ัง รับประทานยาไมตรงตามเวลา หยุดรับประทาน
ยาเมื่อรูสึกวาอาการดีขึ้น และรับประทานยาตอแมมีอาการขางเคียงของยา ผูวิจัยจึงใหความรูแกผูปวย
และญาติ/ผูดูแลถึงอาการของโรค แผนการรักษาของผูปวยแตละราย ฤทธิ์ของยาและอาการขางเคียง
ของยาที่ผูปวยไดรับ โดยใชตัวอยางยาจริง และแนะนําการจัดการกับอาการขางเคียงของยา การที่ผูวิจัย
ใหผูปวยไดรับรูประโยชนการรับประทานยา และชวยปรับลดอุปสรรคในการรับประทานยา ทําให
ผูปวยมีพฤติกรรมการรับประทานยาตามแผนการักษาเพิ่มขึ้น ทําใหในระยะผูปวยในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม ดานการรับประทานยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) 
โดยกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานยา อยูในระดับสูง สอดคลองกับการศึกษา
ของปยนุช (2549) สุมาลี, ชุติมา, และปราณี (2551) ที่ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมการรับประทาน
ยาของผูสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบวา ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การรับรู
ประโยชนและอุปสรรคของการรับประทานยา มีผลตอพฤติกรรมการรับประทานยาตอเนื่อง อยางไร 
ก็ตามในระยะผูปวยใน กลุมควบคุมก็มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานยาอยูในระดับสูงเชนกัน 
แตมีคะแนนเฉลี่ยนอยกวากลุมทดลอง ทั้งนี้อาจเนื่องจากโรงพยาบาลสงขลา เปนโรงพยาบาลที่ผาน
การรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลถึงสองครั้ง จึงมีการบริหารจัดการ
เร่ืองยาอยูในระดับดี  
  ในระยะจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห ผูวิจัยไดติดตามการรับประทานยา
อยางตอเนื่อง โดยการโทรศัพทติดตามสอบถามปญหาอุปสรรคในการรับประทานยา รวมกับผูปวย
และผูดูแลหาทางแกไข ปรับลดอุปสรรค ใหคําแนะนําเพิ่มเติม สงผลใหกลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรม
การรับประทานยาเฉลี่ยอยูในระดับสูง และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานยาแตกตางจาก
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p < .01) ทําใหการศึกษาครั้งนี้ แตกตางจากการศึกษา ของคุลคามิ 
(Kulkami, 2006) ที่พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีระดับการศึกษาต่ํา จะมีพฤติกรรม        
การรับประทานยาไมตอเนื่อง เนื่องจากผูวิจัยไดใหญาติ/ผูดูแล เขามามีสวนรวมในการดูแล ชวยเหลือ
ใหผูปวยมีการรับประทานยาตอเนื่อง แตสอดคลองกับการศึกษาของเจี่ยง, สิท, และหวอง (Jiang, 
Sit, & Wong, 2007) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอการรับประทานยาตอเนื่อง 
ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ใหความรูเร่ืองโรค การรักษา ยาที่ใชแกผูปวยรวมกบัผูดแูล วดัพฤตกิรรม
การรับประทานยาหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 3 และ 6 เดือน พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มี
พฤติกรรมการรับประทานยาตอเนื่องสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยนี้เปนวิจัยกึ่งทดลอง (quasi- experimental research) แบบสองกลุม คือ 
กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมทดลองไดรับโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยมี 
การประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ กอนเขารวมโปรแกรม 
หลังสิ้นสุดโปรแกรมระยะผูปวยใน และหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน ตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและ
พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงขลา จํานวน 60 ราย แบงเปนกลุมทดลอง 30 ราย และกลุมควบคุม 30 ราย คัดเลือก
กลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด และดําเนินการเก็บขอมูลระหวางเดือนตุลาคม 2555 ถึงเดือน
เมษายน 2556  
 เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบดวย เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวจิยั 
ไดแก โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซ่ึงประกอบดวย การออกกําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และการสนับสนุนดานจิตสังคม ซ่ึงใหญาติ/ผูดูแลหลัก มสีวนรวมในทุกขั้นตอนของโปรแกรม 
ส่ือนําเสนอภาพนิ่ง คูมือสุขภาพประจําตัวผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และตัวอยางยาที่
ใชในการรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 
แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ โดยนํา
เครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน และนําไปหาคาความเที่ยง
ของแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย โดยวิธีวัดซ้ํา (test-retest) แลวนํามาหา
ความสอดคลองภายในใชสูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s correlation coefficient) 
ไดคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยง เทากับ .76 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพนําไปหาคาความเที่ยง โดย
การหาความสอดคลองภายในใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Conbach, s alpha coefficient) 
ไดคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยง เทากับ .80  
 การเก็บรวบรวมขอมูล เมื่อคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด ผูวิจัยจะทํา
การเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมกอน โดยกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาล
ประจําการ หลังจากนั้นจึงเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมทดลอง ประกอบดวย การใหความรูเกี่ยวกับโรค 
ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรค  สงเสริมใหผูปวยและญาติ/ผูดูแลหลัก รับรูถึงประโยชน และอุปสรรคของ
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การออกกําลังกาย วิธีการออกกําลังกายตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ อาการที่อาจเกิดขึ้นจาก
การออกกําลังกาย การจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น สงเสริมใหผูปวยและญาติ/ผูดูแลหลัก รับรูถึงประโยชน
ของพฤติกรรมดานโภชนาการที่ดีตอโรค โดยใหความรูเร่ืองอาหารที่เหมาะสมและอาหารควรหลีกเลี่ยง
สําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันดวยส่ือนําเสนอภาพนิ่ง สงเสริมความรับผิดชอบตอ
สุขภาพโดยใหความรู เร่ือง แผนการรักษาของผูปวยของ การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ดวยการแนะนํา
ยาที่ผูปวยไดรับ สาธิตการใชยาอมใตล้ิน สงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย โดยแจกคูมือ
สุขภาพ ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ใหผูปวยประเมินขอหามในการออกกําลังกาย
ของตนเองกอนออกกําลังกายและการออกกําลังกาย ใหผูปวยสาธิตยอนกลับการจับชีพจรตนเอง และ
การใชยาอมใตล้ิน ลดอุปสรรคและใชอิทธิพลระหวางบุคคลโดยใหผูปวยจดจําระดับความเหนื่อยของ
การออกกําลังกายที่ไมเปนอันตราย ใหญาติ/ผูดูแลหลักมีสวนรวมในการประเมิน และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมดานโภชนาการของผูปวย มุงเนนใหผูปวยมีการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง มีพฤติกรรม
ดานโภชนาการที่ดี และมีการรับประทานยาอยางตอเนื่อง โดยประเมินความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพกอนไดรับโปรแกรม หลังสิ้นสุดโปรแกรมในระยะผูปวยในและ
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 
 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี้ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายได 
สิทธิการรักษา การออกกําลังกาย การสูบบุหร่ี ตําแหนงของกลามเนื้อหัวใจตาย การรักษาที่ไดรับ 
ระดับความรุนแรงของโรค ความสัมพันธกับผูดูแล และระดับการศึกษาผูดูแล นํามาแจกแจงความถี่ 
รอยละและเปรียบเทียบความตางโดยใชสถิติไคสแควร (Chi - square) ขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ 
น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย วิเคราะหโดยหาคาคะแนนต่ําสุด คาคะแนนสูงสุด คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
และเปรียบเทียบความแตกตาง โดยใชสถิติทีอิสระ(Independent t-test) วิเคราะหความแตกตางของ
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และพฤติกรรมสุขภาพภายในกลุมดวยการวิเคราะห
ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา (Repeated measure ANOVA) วิเคราะหความแตกตางของคะแนน
เฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพระหวากลุมทดลอง และกลุม
ควบคุม โดยใชสถิติทีอิสระ (Independent t-test) กําหนดระดับนัยสําคัญของการทดลองที่ .05 สรุป 
ผลการทดลอง ดังนี้ 
 1. คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองหลังเขา
รวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจแบบผสมผสาน สูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (F = 403.9, p < .01) และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนเขารวมโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญ (F = 994.9, p < .01) 
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 2. คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองสูงกวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ (t = 4.60, p < .01) และมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ (t = 46.1, p < .01) 
 
ขอเสนอแนะ 
  
 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นถึงประโยชนของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
แบบผสมผสานตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จากผลการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยขอเสนอแนะการนําผลการวิจัยไปใช ดังนี้ 
 1. ผลการศึกษา สามารถใชเปนแนวทางใหพยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพทํา
การสงเสริมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยเฉพาะการโทรศัพท
ติดตาม และสนับสนุนการคงพฤติกรรมสุขภาพโดยใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวม เพื่อเปนการสนับสนุน 
ใหกําลังใจผูปวยอยางตอเนื่อง เพื่อใหสามารถปฏิบัติตนดานการออกกําลังกาย การจัดการอาหารและ
ยาขณะกลับไปอยูที่บานไดเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 2. หนวยงานที่ดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรมีการวางนโยบาย
ในการสงเสริม สนับสนุน ใหมีการนําการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจไปใชกับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน และมีการติดตามสนับสนุนอยางตอเนื่องจนถึงระยะจําหนาย 
 3. ควรมีการสงเสริม สนับสนุนใหครอบครัว ผูดูแล เขามามีสวนรวมในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อชวยให ครอบครัว ผูดูแล ตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ และใหการชวยเหลือ สงเสริมใหผูปวยปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
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 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 
 1. ควรมีการศึกษาและพัฒนาแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อควบคุม
ปจจัยเสี่ยงดานอื่น เชน การจัดการความเครียด การเลิกสูบบุหร่ี การกลับเขารับการรักษาซ้ํา เพื่อชวย
ใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดอยางเหมาะสม 
 2. ควรทําการศึกษาการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะเวลาที่มากกวา 8 สัปดาห
เพื่อประเมินความตอเนื่องในการปฏิบัติกิจกรรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและศึกษาผลลัพธระยะยาว
ตอภาวะสุขภาพ 
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ภาคผนวก ก 
การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง 

 
 คํานวณโดยใชสูตรคํานวณคา effect size ของโคเฮน (Cohen, 1988) ดังนี้ 
 
 ES =  

1
X -

2
X /Pooled SD 

 

 Pooled SD = 22SD22SD1 /+  
 
 คา effect size โดยใชคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานจากงานวิจัยที่ใกลเคียงที่สุด
กับงานวิจัยในครั้งนี้ คือ ผลการใชโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ และการไดรับการพยาบาลตาม
ความสามารถในการดูแลตนเองตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ความสามารถในการดแูล
ตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ปนัดดา, 2550) โดยใชคาเฉลี่ย
และคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายหลังไดรับการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจคํานวณโดย 
 ผลการศึกษาไดคา 

1
X  = 7.15 

2
X  = 5.92 

  SD1  = 1.16 SD2 = 1.94 
 

 แทนคาในสูตร Pooled SD  = 2/94.116.1 22 +  
 

   = /23.761.34+  
 

   = /25.10  
 

   = 2.55  
 

   = 1.23/1.256 
 

   = 0.769 
 
 จากนั้นเปดตารางอํานาจการทดสอบของโคเฮน (Cohen, 1988) กําหนดระดับความเชื่อมั่น 
ที่ .05 อํานาจการทดสอบ เทากับ .80 ไดขนาดกลุมตัวอยาง กลุมละ 26 คน รวมทั้งหมด 52 คน 
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ภาคผนวก ข 
 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล แบงเปนสวน ดงันี้ 
 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป 
 สวนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
 สวนที่ 3 แบบประเมินพฤตกิรรมสุขภาพ 
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แบบสอบถาม 
เลขที่แบบสอบถาม …………… 
กลุม   ทดลอง     ควบคุม 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 
คําชี้แจง ใหทานตอบแบบสอบถามโดยการทําเครื่องหมาย  หนาขอความที่ตรงกับคําตอบของ
 ทานหรือเติมขอความในชองวางที่กําหนด 
 
ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป 
1. เพศ  

  ชาย     หญิง 
2. อายุ ……………. ป 
3. สถานภาพสมรส 
   โสด      มาย   

  สมรส     หยา/แยกกันอยู 
4. ศาสนา  
   พุทธ    อิสลาม  

 คริสต    อ่ืนๆ ระบุ …………………..  
5. ระดับการศกึษา 
   ไมไดรับการศึกษา    ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา     อนุปริญญา 
   ปริญญาตรี     สูงกวาปริญญาตรี 
6. อาชีพ 
   ไมไดประกอบอาชีพ    เกษตรกร 
   คาขาย     รับจาง 
   รับราชการ     อ่ืนๆ ระบุ............................................................... 
7. รายไดของครอบครัว 
   ไมมีรายได     < 3,000 บาทตอเดือน 
   3,000 - 6,000 บาทตอเดอืน   6,000 – 9,000 บาทตอเดือน 
   > 9,000 บาทตอเดือน 
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8.  ความเพียงพอของรายได 
   ไมเพยีงพอ     เพียงพอไมเหลือเก็บ 
   เพียงพอเหลือเก็บ 
9.  สิทธิการรักษา 
   จายเอง     เบิกได 
   ประกันสงัคม    บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 
   อ่ืนๆระบุ ………………….. 
10.  ความสัมพันธของผูดูแลกับผูปวย ……………………………… 
11.  ระดับการศึกษาของผูดูแล 
   ไมไดรับการศึกษา    ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา     อนุปริญญา 
   ปริญญาตรี     สูงกวาปรญิญาตรี 
 
ตอนที่ 2 ขอมูลสุขภาพ 
1.  น้ําหนกัตัว …………กิโลกรัม, สวนสูง …………เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย …………… กก/ม2 
2.  ประวัติการสูบบุหร่ี 
   ไมสูบ     หยดุสูบ ระยะเวลา ……………………………… 
   สูบ ระบุจาํนวน ……………… มวนตอวัน ระยะเวลา ……………………………. 
3.  การออกกําลังกาย 
   ไมไดออกกําลังกาย    ออกกําลังสะสม 
   ออกกําลังกายโดยวิธีการ ………………………… ความถี่………… คร้ังตอสัปดาห  
4.  ตําแหนงของกลามเนื้อหวัใจตาย 
   anterior wall MI    inferior wall MI 
   antero-lateral wall MI   lateral wall MI 
   posterior wall MI  
5.  การรักษาทีไ่ดรับ 
   Thrombolytic    Non thrombolytic 
6.  ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ (functional class) 
   class I     class II 
 



 112

สวนท่ี 2 แบบประเมินความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย 
คําชี้แจง การประเมินทําโดยการสัมภาษณผูปวยและผูดูแลหลัก โดยเริม่จากรายการกจิกรรมทีม่รีะดบั
 พลังงานนอย เรียงลําดับไป เร่ือยๆ ถาผูปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งใน
 รายการกิจกรรมที่มีจํานวนระดับพลังงาน (METs) เทากันแสดงวาไดจํานวนพลังงานเทากับ
 กิจกรรมนั้น การสัมภาษณจะสิ้นสุด เมื่อผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมใด กิจกรรมหนึ่งใน
 รายการถัดไปได 
 ทําได หมายถึง ผูปวยและผูดูแลหลักตอบวา ทํากิจกรรมนั้นๆ ได โดยไมมีอาการ
   เหนื่อยหอบ 
 ทําไมได หมายถึง ผูปวยหรือผูดูแลหลักตอบวา ทํากิจกรรมนั้นๆ ไมได เนื่องจากมี
   อาการเหนื่อยหอบ 

รายการกิจกรรม 
ระดับพลังงาน 

(METs) 
ทําได ทําไมได 

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้ 
  นั่งเลน    อานหนังสือ         
  ดูโทรทัศน   นอนราบ 

 
 

1.75 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้ 
  แตงตวัโดยไมหยุดพกั                           

 
2.00 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆดังตอไปนี้ 
  รับประทานอาหาร   อาบน้ํา 
  แปรงฟน   ทํากับขาว                    
  ลางจาน 

 
 

2.75 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมดังตอไปนี ้
  เดินลงบันได 1 ช้ันโดยไมตองหยุดพัก 

 
3.00 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมหรือทํางานบานที่ตองออกแรง
ระดับปานกลาง ดังตอไปนี ้

  กวาดบาน   ดูดฝุน 
  เตนรําชาๆ    เดินขายของในราน 
  เดินดวยความเร็ว 4.8 กิโลเมตรตอช่ัวโมง         

 
 

3.50 
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รายการกิจกรรม 
ระดับพลังงาน 

(METs) 
ทําได ทําไมได 

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรม ทํางานในสวนหรือในสนาม
ดังตอไปนี้ได 

  กวาดใบไม   ถอนหญา 
  เข็นรถตัดหญา   ถูบาน 
  เช็ดหนาตาง   ตากผา 

 
 

4.50 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้ 
  มีเพศสัมพนัธ  
  วายน้ําชาๆ  
  ซักผาดวยเครื่องซักผา     
  เดินขึน้บนัได 1 ช้ัน 
  หิว้ของหนัก 9 – 20 กิโลกรัม 
  ปนจกัรยานดวยความเร็ว 12.8 กิโลเมตรตอช่ัวโมง        

 
 
 

5.25 

  

คุณสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดังตอไปนี้ 
  เลนวอลเลยบอล บาสเกตบอล      
  เดินดวยความเร็ว 6.4 กิโลเมตรตอช่ัวโมง  
  เดินขึน้เนนิ 
  หิว้ของหนัก 20.5-29 กิโลกรัม 
  ตัดหญา   พรวนดิน 

 
 
 

5.50 

  

คุณสามารถเขารวมกิจกรรมสันทนาการ หรือกิจกรรม 
เพื่อการพักผอนหยอนใจ ในระดับปานกลางโดยไมตอง
รีบเรงดังตอไปนี้ 

  ตีกอลฟ   ลางรถ 
  เตนรํา   เตนแอโรบิค 
  วายน้ําในแมน้ํา   รํามวยจีน  

 
 
 

6.00 
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รายการกิจกรรม 
ระดับพลังงาน 

(METs) 
ทําได ทําไมได 

คุณสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัหรือกจิกรรมตางๆ 
ดังตอไปนี ้

  เลนฟุตบอล   งานชางไม  
  ยกของขึ้นชั้นบน   ทําความสะอาดรถยนต 
  ขับรถมอเตอรไซด 

 
 

7.50 

  

คุณสามารถทํางานบานหนักๆหรือกิจกรรมดังตอไปนี ้
  ถูพื้นหรือขัดพื้นแรงๆ 
  ยกหรือเคลื่อนยายเฟอรนิเจอรช้ินใหญ 
  วิ่งเหยาะๆ   เลนเทนนสิ 
  หิว้ของหนัก ประมาณ 29.5 – 38.5 กิโลกรัม 
  ปนจกัรยานดวยความเร็ว 19.2 กิโลเมตรตอช่ัวโมง 

 
 

8. 00 
 

  

 
 
คร้ังที่ 1 วัน/เดอืน/ป ……………………… ระดับพลังงาน ………………………….. METs 
คร้ังที่ 2 วัน/เดอืน/ป ……………………… ระดับพลังงาน ………………………….. METs 
คร้ังที่ 3 วัน/เดอืน/ป ……………………… ระดับพลังงาน ………………………….. METs 
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สวนท่ี  3 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
คําชี้แจง ขอคําถามตอไปนี้เปนการสัมภาษณพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
 เฉียบพลัน โดยใหทานระบุการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ตรงกับความเปนจริง แลวทํา
 เครื่องหมาย  ลงในชองดานขวามือที่ตรงกับคําตอบของทานมากที่สุด โดยมีเกณฑใน
 การตอบคําถามดังนี้ 
 ไมเคยปฏิบัติ หมายถึง ผูตอบไมไดปฏิบัติกิจกรรมในขอนั้นเลย 
 ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติกิจกรรมในขอนั้น 1-2 วันตอสัปดาห 
 ปฏิบัติบอยครั้ง หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติกิจกรรมในขอนั้น 3-6 วันตอสัปดาห 
 ปฏิบัติทุกครั้ง หมายถึง ผูตอบไดปฏิบัติในขอนั้นทกุวันหรือปฏิบัต ิ7 วันตอสัปดาห 
 

ความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
พฤติกรรม ไมเคย 

ปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ปฏิบัติ
บอยครั้ง 

ปฏิบัติ 
ทุกครั้ง 

1. ทานประเมินความพรอมของรางกายตนเองกอน
 ออกกําลังกาย เชน ไมมีอาการออนเพลีย ปวดเมื่อย
 ไมมีใจสั่น ไมเจ็บหนาอก  

    

2. ทานแตงกายเหมาะสมกับการออกกําลังกาย คือ 
 เสื้อผาหลวมๆ และรองเทาทีเ่หมาะสม 

    

3. ทานจับชีพจรตนเองทั้งกอนและหลังการออก 
 กําลังกาย 

    

4. ทานออกกําลังกาย ดวยวิธี      
5. ทานออกกําลังกายโดยมีชวงการอบอุนรางกาย 
 ชวงออกกําลังกาย และชวงผอนคลายรางกาย  

    

6. ในการออกกําลังกายแตละครั้งทานออกกําลังกาย
 30 – 60 นาที 

    

7. ทานเพิ่มเวลาหรือเพิ่มการออกแรงในการออกกําลัง
 กาย ถาไมมีอาการผิดปกติ เชน ไมมีอาการ
 ออนเพลีย ปวดเมื่อย ไมมใีจสั่นไมเจ็บหนาอก  
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ความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
พฤติกรรม ไมเคย 

ปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ปฏิบัติ
บอยครั้ง 

ปฏิบัติ 
ทุกครั้ง 

8. ทานหยดุพักทนัทีถาระหวางหรือหลังการออก
 กําลังกายแลวมีอาการเจ็บหนาอก ใจสัน่  

    

9. ทานรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เชน ขาวกลอง
 ผักบุง ผักคะนา ผักตระกูลถ่ัวตางๆ ตําลึงฟกทอง
 มะเขือเทศ เปนตน 

    

10. ทานรับประทานอาหารสําเร็จรูปที่ทําจากแปง เชน
 มามา ขาวกลองสําเร็จรูป ขนมขบเคี้ยวตางๆ 

    

11. ทานรับประทานผลไมรสไมหวานจัด เชน ฝร่ัง สม
 สมโอ เปนตน 

    

12. ทานรับประทานอาหารประเภทเนื้อปลาหรือเตาหู     
13. ทานรับประทานอาหารทะเล เชน กุง ปู ปลาหมึก
 และหอยชนิดตางๆ 

    

14. ทานรับประทานเนื้อสัตวสวนที่ติดมัน เชน หนังไก
 หนังเปด หนังหมู หมูสามชัน้ 

    

15. ทานรับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด เชน 
 ไกทอด ไขเจียว กลวยทอด โดนัท ปาทองโก 

    

16. ทานดื่มนมปรงุรส เชน นมรสหวาน นมรสกาแฟ
 นมรสกาแฟ นมรสช็อกโกแลต เปนตน 

    

17. ทานรับประทานอาหารที่มีรสเค็มหรือของหมัก 
 ดอง เชน ปลาเค็ม เนื้อเค็ม ผักผลไมดอง บูดู ปลารา 

    

18. ทานรับประทานขาวสวยวนัละ 2-8 ทัพพีตอวัน     
19. ทานรับประทานผลไมรสไมหวานจัด เชน ฝร่ัง สม
 สมโอ กลวย 1-2 ผลตอวัน 

    

20. ทานรับประทานผักชนิดตางๆ 5-6 ทัพพีตอวัน     
21. ทานรับประทานเนื้อสัตว 6-12 ชอนกินขาวตอวนั     
22. ทานปรุงอาหารหรือรับประทานอาหารทีป่รุงโดย
 ใชน้ํามันพืช 5-6 ชอนชาตอวนั 
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ความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
พฤติกรรม ไมเคย 

ปฏิบัติ 
ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ปฏิบัติ
บอยครั้ง 

ปฏิบัติ 
ทุกครั้ง 

23. ทานเติมเครื่องปรุงรส เชน น้ําปลา น้ําตาล ซอส
 ปรุงรสมากกวา 3 ชอนชาตอวัน 

    

24. ทานดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เชน เบียรมากกวา
 1 กระปอง, เหลา ยาดอง น้ําตวาก มากกวา 30-45 
 มล.ตอวัน (1 แปก)  

    

25. ทานรับประทานยาครบทุกเม็ดตามที่แพทยส่ัง     
26. ทานรับประทานยาไมตรงตามเวลา เชน จากมื้อเชา
 ไปรับประทานมื้อเที่ยง 

    

27. ทานนํายาโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลัน
 ของผูที่เปนโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน
 เหมือนทานมารับประทาน 

    

28. ทานปรับขนาดยาดวยตนเอง เชนลดหรือเพิ่ม
 ขนาดยาดวยตนเอง 

    

29. ทานหยดุรับประทานยาเมื่อรูสึกวาอาการดีขึ้น     
30. ทานรับประทานยาตอแมมีอาการขางเคียงของยา
 เชน ปวดศีรษะ ใจสั่น หนามืด วูบ 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง 

 
เครื่องมือที่ใชในการทดลอง มีดังนี ้
สวนที่ 1 โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
สวนที่ 2 คูมือสุขภาพผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
สวนที่ 3 แผนการสอนผูปวยโรคกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลัน 
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โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน 
  
 โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปน
กิจกรรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น ตามแนวทางการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของ
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย ป 2550 และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
ซ่ึงประกอบดวย การออกกําลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบดวย การใหความรู
เร่ือง โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาหารที่เหมาะสม การรับประทานยาตอเนื่อง การเลิกบุหร่ี 
และการสนับสนุนดานจิตสังคม โดยมีญาติ/ผูดูแลหลักมีสวนรวมในทุกกระบวนการของโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 
วัตถุประสงค 
 
 เพื่อใหผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู ความเขาใจเกีย่วกบัโรค สามารถ
ปฏิบัติตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ที่มุงเนนทั้งการออกกําลังกาย การปรับลดพฤติกรรมที่
เปนปจจัยเสี่ยงของโรคและการสนับสนุนทางจิตสังคม เพื่อจะไดเขารวมโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
หัวใจอยางตอเนื่อง สงผลใหความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายดีขึ้น ปรับลดปจจัยเสี่ยงการเกิด
โรคลงและไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี 
 
องคประกอบ 
 
 1. การออกกําลังกาย 
 2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 3. การสนับสนุนทางจิตสังคม 
 
กลุมเปาหมาย 
 
 ผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันทีม่ารับการรักษาที่หอผูปวยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงขลา  
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สถานที่ 
 
 หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลสงขลา จังหวัดสงขลา 
 
สื่อการเรียนรู ประกอบดวย 
 
 1. ส่ือนําเสนอภาพนิ่ง เนื้อหาประกอบดวย เร่ือง ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับหัวใจ
และหลอดเลือด โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ปจจัยเสี่ยง การรักษา 
 2. คูมือสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื้อหา ประกอบดวย ความรู
เบื้องตนเกี่ยวกับโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ทากายบริหาร
สําหรับ ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ยาที่ใชในการรักษา อาหารสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน การจัดการกับอาการของโรค 
 3. ตัวอยางยาที่ใชในการรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
การประเมินผล 
 
 ประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย โดยใชแบบประเมินความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกาย และประเมินพฤติกรรมสุขภาพ โดยใชแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
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โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ในระยะอยูในโรงพยาบาล 

 
วันที ่ ระดับ

กิจกรรม 
การออกกําลังกาย การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 
การสนับสนุน 
ดานจิตสังคม 

 
 
 
 
1 
 

1-2 METs เชา 
ทํากิจวัตรประจําวัน ออก
กําลังกายบนเตียง  
- ฝกเคลื่อนไหวกลาม
 เนื้อสวนตางๆ ของ
 รางกาย ดังนี ้
ทาที่ 1 หมุนขอเทา 
ทําขางละ 5 คร้ัง 
ทาที่ 2 กระดกขอเทาขึ้น – 
ลง ทําขางละ 5 คร้ัง 
ทาที่ 3 หันหนาไปซาย – 
ขวา ทําขางละ 5 คร้ัง 
บาย 
- ฝกเคลื่อนไหวกลาม
 เนื้อสวนตางๆ ของ
 รางกาย 
- นั่งเกาอี้ขางเตยีง 10-15
 นาที 

- ใหคําแนะนําผูปวย
 และญาติ/ผูดูแล
 หลักเกีย่วกับโรค
 ปจจัยเสีย่ง การรักษา
 การใชยา Isordil 
 อมใตล้ิน 
- สอน แนะนําการ
 ออกกําลังกายตาม
 โปรแกรมฟนฟู
 สมรรถภาพหัวใจ 
- สาธิตยอนกลับ
 การใชยาอมใตล้ิน 

- แนะนําการปฏบิัติ
 ตัวตามแผนการ
 รักษา การฟนฟู
 สมรรถภาพหัวใจ 
- แนะนําการจดั
 การกับอาการที่
 เกิดขึ้นในผูปวย
 โรคกลามเนื้อ
 หัวใจตายเฉียบ
 พลัน 
- ติดตอสิทธิบัตร 
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โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ในระยะอยูในโรงพยาบาล  

 

วันที ่
ระดับ
กิจกรรม 

การออกกําลังกาย 
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

การสนับสนุน 
ดานจิตสังคม 

 
 
 
 
 
 
 
 
2 

2-3 METs เชา 
- นั่งเกาอี้ขางเตยีง ฝก
 เคลื่อนไหวกลามเนื้อ
 สวนตางๆ ของ 
 รางกายโดยทําเชน
 เดียวกับวันที่ 1 
ทาที่ 4 เหยยีดเขาขึ้น-
ลงทําขางละ 5 คร้ัง 
ทาที่ 5 หมุนไหลไป
ขางหนา 5 คร้ังหมุน
ไหลไปขางหลัง 5 คร้ัง 
ทาที่ 6 ยกแขนขึ้น
หายใจเขา เอาแขนลง
หายใจออกทํา 5 คร้ัง 
ทาที่ 7  ยืนยกขาขึ้นลง
ขณะงอเขาขางละ  
5 คร้ัง 
- เดินในหอง 5 นาที 
บาย 
- เดิน 5 นาที พัก 5 นาที
 เดินอีก 5 นาทรีวม 
 10 นาที 

- สอน แนะนําให
 ความรูเร่ืองอาหาร
 ที่เหมาะสมสําหรับ
 ผูปวยโรคกลามเนื้อ
 หัวใจตายเฉียบพลัน 
- สอนการจับชพีจร
 ดวยตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ประเมินปญหา
 สุขภาพ ปจจยั
 เสี่ยงของผูปวย
 รวมกันระหวาง
 ผูปวย ญาติ/
 ผูดูแลหลัก และ
 พยาบาล 
- ใหคําแนะนํา
 เร่ืองระยะเวลา 
 ที่เหมาะสมใน 
 การทํากิจกรรม
 ตางๆ เชน ขับรถ
 การมีเพศสัมพันธ
 การกลับไปทํางาน 
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โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ในระยะอยูในโรงพยาบาล  
 

วันที ่
ระดับ
กิจกรรม 

การออกกําลังกาย 
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

การสนับสนุน 
ดานจิตสังคม 

 
 
 
 
3 

 
 
 
 

3-4 METs 

เชา 
- ยืนขางเตยีง ฝก
 เคลื่อนไหวกลามเนื้อ 
 สวนตางๆ ของ
 รางกายเหมือนวันที ่2 
- เดินตอเนื่อง 10 นาที 
บาย 
- เดินตอเนื่อง 10 นาที 
- เดินลงบันไดแบบพัก
 ขา 1 ช้ัน แลวข้ึน
 ลิฟตกลับ 

 
- ใหความรู เร่ือง 
 การใชยาโรคหัวใจ
 การรับประทานยา
 อยางตอเนื่อง 
- ใหความรู เร่ือง ผล
 ของบุหร่ีตอโรค
 หัวใจ รวมกําหนด
 วิธีการและเปาหมาย
 การเลิกสูบบุหร่ี  
 (ในรายที่สูบบุหร่ี)
 สงเขาคลินิกอดบุหร่ี
 ในรายที่ตองการ 

 
- รับทราบปญหา
 อุปสรรคใน
 การปฏิบัติตาม
 โปรแกรม 
 การปรับเปลี่ยน
 พฤติกรรม
 สุขภาพหา
 แนวทางใน
 การแกไข
 รวมกัน 
- แนะนําวิธี
 จัดการกับ
 ความเครียด 

 
 
4 

 
 

4-5 METs 

เชา 
- เดินตอเนื่อง 10 นาที
 เดินลงบันไดแบบ
 สลับขา 1 ช้ัน ถาไมมี
 อาการผิดปกตใิหขึ้น
 บันไดแบบพักขา
 1 ช้ัน 

- อธิบาย เร่ือง  
 การออกกําลังกาย 
 ในระยะผูปวยนอก 
- ทบทวนความรู
 เร่ือง การออกกําลัง
 กาย การรับประทาน
 อาหาร  
 การรับประทานยา
 ตอเนื่อง 

- บอกถึง 
 ความกาวหนา 
 ในการทําหนาที่
 ของรางกายของ
 ผูปวย ใหกําลังใจ 
 ในการออกกําลัง
 กายอยางตอเนือ่ง 
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โปแกรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะที่ 2 
 

การออกกําลังกาย 
สัปดาหที ่

วิธีการ ระยะเวลา ระยะทาง 
กิจกรรมทั่วไป 

ชวงอบอุนรางกาย 
โดยการบริหารแขน ขา 
ทําเชนเดยีวกบัขณะอยูใน
โรงพยาบาลทาละ 10 คร้ัง 

5 นาที - 

ชวงออกกําลังกายเดินให
เร็วเต็มที่ใหมคีวามรูสึก
เหนื่อยใกลเคยีงกับที่เดิน
ในโรงพยาบาล 

5 นาที 400 เมตร 1 

ชวงผอนหยุดใหเดินชาๆ 5 นาที 50 เมตร 

อานหนังสือ ซักผา ลางจาน  
ปดฝุน กวาดบาน ใชเครื่อง 
ดูดฝุน ทําอาหาร ทํากิจวัตร
ประจําวนั เชน อาบน้ํา แตงตวั 
ตากผา เดินเลนในบานหรือ
นอกบาน หามยกของหนัก
มากกวา  
2 กิโลกรัม  หามขับรถเอง 

ชวงอบอุนรางกายทํา
เชนเดยีวกับสัปดาหที่ 1 

5 นาที - 

ชวงออกกําลังกายเดิน
เชนเดยีวกับสัปดาหที่ 1 

10 นาที 800 เมตร 
2 

ชวงผอนหยุดใหเดินชาๆ
เชนเดยีวกับสัปดาหที่ 1 

5 นาที 50 เมตร 

ปฏิบัติกิจกรรมเชนเดยีวกับ
สัปดาหที่ 1  
เพิ่มกิจกรรมนัง่รถไปเที่ยว  
ทําเตียง กวาดบาน ซักผา   
โดยใชเครื่อง นั่งรีดผา  
หามยกของหนักมากกวา 2 
กิโลกรัม หามขับรถเอง 
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โปรแกรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะที่ 2 (ตอ) 
 

การออกกําลังกาย 
สัปดาหที ่

วิธีการ ระยะเวลา ระยะทาง 
กิจกรรมทั่วไป 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกายเดิน
เชนเดยีวกับสัปดาห 
ที่ 1 

15 นาที 1,200 เมตร 

3 ชวงผอนหยุดให 
เดินชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

5 นาที 50 เมตร 

ปฏิบัติกิจกรรมเชนเดยีวกับ
สัปดาหที่ 2 
เพิ่มกิจกรรมซักผา ตากผา  
ถูบาน พรวนดนิปลูกตนไม  
ถอนหญา กวาดใบไม รดน้ํา
ตนไมขับรถได ควรมีคนขับรถ
ไดนั่งไปดวย ออกสังคมได 
หามยกของหนักมากกวา  
4 กิโลกรัม 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกาย 
เดินใหเร็วขึน้ 

15 นาที 1,600 เมตร 

4 
ชวงผอนหยุดใหเดิน
ชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

10 นาที 50 เมตร 

ปฏิบัติกิจกรรมเชนเดยีวกับ
สัปดาหที่ 3 
เพิ่มกิจกรรมขับรถคนเดียวได ทํา
สวนเบาๆ รํามวยจนี  
ขี่จักรยาน ไปเลือกซื้อสินคาเอง 
ไปงานเลี้ยง ทาํงานเบาๆได  
มีเพศสัมพันธได  
หามยกของหนักมากกวา  
5 กิโลกรัม 
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โปรแกรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะที่ 2 (ตอ) 
 

การออกกําลังกาย 
สัปดาหที ่

วิธีการ ระยะเวลา ระยะทาง 
กิจกรรมทั่วไป 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกายเดิน
เชนเดยีวกับสัปดาห 
ที่ 4 

20 นาที 2,000 เมตร 

5 
ชวงผอนหยุดใหเดิน
ชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

5 นาที 50 เมตร 

มีกิจกรรมไดไมจํากัดถาไมมี
อาการผิดปกต ิยกเวน 
ขัดหองน้ําและลางรถ  
หามยกของหนักมากกวา  
7 กิโลกรัม 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกายเดิน
เชนเดยีวกับสัปดาหที่ 
4 

25 นาที 2,400 เมตร 

6 
ชวงผอนหยุดใหเดิน
ชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

5 นาที 50 เมตร 

มีกิจกรรมไดไมจํากัดถาไมมี
อาการผิดปกต ิ
หามยกของหนักมากกวา  
10 กิโลกรัม 
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โปรแกรมการออกกําลังกายของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะที่ 2 (ตอ) 
 

การออกกําลังกาย 
สัปดาหที ่

วิธีการ ระยะเวลา ระยะทาง 
กิจกรรมทั่วไป 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกาย
เดินเรว็ขึ้น 

20 นาที 2,400 เมตร 

7 
ชวงผอนหยุดใหเดิน
ชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

10 นาที 50 เมตร 

ทํากิจกรรมทั่วไปได ลางรถ 
ขับรถมอเตอรไซดได 

ชวงอบอุนรางกาย 5 นาที  
ชวงออกกําลังกาย
เดินเรว็ขึ้น 

15 นาที 2,400 เมตร 

8 
ชวงผอนหยุดให 
เดินชาๆ เชนเดียวกับ
สัปดาหที่ 1 

10 นาที 50 เมตร 

ทํากิจกรรมทั่วไปไดไมจํากัด 
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สื่อนําเสนอภาพนิ่ง 
 

โรคกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลนั

   โดย

ประชิตร  พันธุฤกษ

นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใหญ

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร         

                       

ตาํแหนงของหัวใจ

 
 
 
 
 

หวัใจแบงเป็น 4 หอง

                    

หลอดเลือดที่ไปเลีย้งหวัใจ

 
 
 
 
 

โรคกลามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลัน

                 

ปัจจัยเส่ียงการเกิดโรคกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน

เปลี่ยนแปลงไมได เปล่ียนแปลงได

อายุ เบาหวาน, ความดนัโลหติสูง

เพศ ขาดการออกกําลังกาย

กรรมพนัธ สูบบุหร่ี
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สื่อนําเสนอภาพนิ่ง 
 
 
 

อาการของโรคกลามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลัน

                

ตาํแหนงที่จับชีพจร

 
 
 
 
 

การออกกาํลังกายที่บานหลังกลับจากโรงพยาบาล

             

อาหารที่เหมาะกับผูป วยโรคกลามเนือ้หวัใจตาย
เฉียบพลัน

 
 
 
 
 

อาหารที่เหมาะกับผูป วยโรคกลามเนือ้หวัใจตาย
เฉียบพลัน

ผล

ชอนชา

            

อาหารที่ควรหลีกเล่ียง
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สื่อนําเสนอภาพนิ่ง 
 
 
 

การเลิกสูบบหุร่ี

เลิกสูบดวยตนเอง 

เขาคลินิกเลิกบุหร่ี

                

การรับประทานยาตามแผนการรักษาที่เหมาะสม

 
 
 
 
 

การจัดการกับอาการเจ็บหนาอก

             

การจัดการกับอาการเหน่ือยหอบ หายใจลําบาก

 
 
 
 
 
 

การจัดการกับอาการใจสั่น

            

การจัดการกับอาการออนเพลีย ไมมีแรง
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สื่อนําเสนอภาพนิ่ง 
 

การดูแลผูป วยอยางตอเน่ือง

              

ถาม - ตอบขอสงสัย
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คูมือสุขภาพสาํหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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ภาคผนวก ง 
ใบพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 

 
แบบฟอรมพิทกัษสิทธิของกลุมตัวอยางที่เขารวมงานวจิยั (กลุมทดลอง) 
  
 สวัสดีคะ  ดิฉันนางประชิตร  พันธุฤกษ นักศึกษาปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําการศึกษาวิจัย เร่ือง “ผลของโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพ ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน” เพื่อชวยเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพใหกับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงจะชวยลดผลกระทบของโรคตอผูปวย ทาน
เปนบุคคลที่ไดรับคัดเลือกในการเขารวมการวิจัยโดยจัดใหอยูในกลุมทดลอง ทานจะไดรับคําแนะนํา
ในการออกกําลังกาย ทั้งในระยะอยูในโรงพยาบาลและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล การรับประทาน 
อาหารและการรับประทานยาที่เหมาะสม ผูวิจัยจะเปนผูฝกออกกําลังกายและดูแลทานขณะออกกําลังกาย
ตลอดระยะที่ทานอยูในโรงพยาบาล โดยจะประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและ
พฤติกรรมสุขภาพของทานกอนออกจากโรงพยาบาลและหลังเขารวมโปรแกรมครบ 8 สัปดาห ใน
การออกกําลังกายหากทานมีอาการผิดปกติ เชน รูสึกเหนื่อยมากหรือเจ็บหนาอก ผูวิจัยจะใหทาน
หยุดพักทันที ใหการพยาบาลเบื้องตนและจะดูแลใหทานไดรับการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมตอไป  
 ทานจะสามารถยกเลิกหรือออกจากการวิจัยคร้ังนี้เมื่อใดก็ไดตามความตองการโดย
ไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่จะไดรับจากทีมสุขภาพ ขอมูลที่ไดทั้งหมดผูวิจัยจะเก็บเปนความลับ 
การนําขอมูลไปอภิปรายหรือเผยแพรจะทําในภาพรวมเทานั้น ดิฉัน ขอขอบพระคุณเปนอยางสูงใน
ความรวมมือคร้ังนี้ หากทานยินดีเขารวมโครงการวิจัย โปรดลงนามไวเปนหลักฐานหรือไมประสงค
จะลงนามแตสมัครใจเขารวมงานวิจัย 
           
             ....................................................                                         ......................................... 
             (.................................................)                                          (นางประชิตร  พนัธุฤกษ) 
                      ผูเขารวมวิจยั                                                                                 ผูวิจัย 
               ............................                                                         ............................... 
         (วัน/เดือน/ป)                                                                          (วัน/เดือน/ป) 

 



 134

แบบฟอรมพิทกัษสิทธิของกลุมตัวอยางที่เขารวมงานวจิยั (กลุมควบคุม) 
 

 สวัสดีคะ  ดิฉันนางประชิตร  พันธุฤกษ เปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาล 
ผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําการศึกษาวิจัย เร่ือง “ผลของโปรแกรม
ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน” เปนวิจัยกึ่งทดลองที่จะเปนประโยชนในการชวยเพิ่มความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกาย และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหกับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ซ่ึงจะชวยลดผลกระทบของโรคตอผูปวย ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคมตอไป 
ทานเปนบุคคลที่ไดรับคัดเลือกในการเขารวมการวิจัยโดยถูกจัดใหอยูในกลุมควบคุม ทานจะไดรับ
คําแนะนําตามปกติในเรื่อง การออกกําลังกายการรับประทานอาหารและการรับประทานยาที่เหมาะสม
จากพยาบาลประจําการ และผูวิจัยจะประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายและพฤติกรรม
สุขภาพของทานกอนออกจากโรงพยาบาลและหลังออกจากโรงพยาบาลครบ 8 สัปดาห หากทานสนใจ
จะฝกออกกําลังกายและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผูวิจัยยินดีจะฝกสอนใหทานในภายหลัง 
 ทานจะสามารถยกเลิกหรือออกจากการวิจัยคร้ังนี้ เมื่อใดก็ไดตามความตองการ โดย
ไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่จะไดรับจากทีมสุขภาพ ขอมูลที่ไดทั้งหมดผูวิจัยจะเก็บเปนความลับ 
การนําขอมูลไปอภิปรายหรือเผยแพรจะทําในภาพรวมเทานั้น ดิฉัน ขอขอบพระคุณเปนอยางสูงใน
ความรวมมือคร้ังนี้ หากทานยินดีเขารวมโครงการวิจัย โปรดลงนามไวเปนหลักฐานหรือไมประสงค
จะลงนามแตสมัครใจเขารวมงานวิจัย 
            ........................................                                                            ......................................... 
             (......................................)                                                          (นางประชิตร  พันธุฤกษ) 
                  ผูเขารวมวิจยั                                                                                          ผูวิจยั 
               .............................                                                                        ............................... 
    (วัน/เดือน/ป)                                                                                     (วนั/เดือน/ป) 
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ภาคผนวก จ 
การทดสอบขอตกลงเบื้องตนในการวิเคราะหขอมลูทางสถิติ 

 
 การทดสอบขอมูลตามขอตกลงเบื้องตนของการวิเคราะห โดยใชสถิติที และสถิติ
ความแปรปรวนแบบวัดซ้ํา 
 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใช Q-Q plot พบวา การเกาะกลุมของขอมูลอยูใกลเสน 0 แสดงวา
การกระจายของขอมูลเปนปกติ 
 

  
 
ภาพ 3 แสดงการกระจายของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 
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ภาพ 3 แสดงการกระจายของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (ตอ) 
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 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมโดยใช Z- value มีคา + 1.96 แสดงวามีการแจกแจงขอมูลเปนปกติดังแสดงในตาราง ข 1, ข2 
 
ตาราง ข 1  
แสดงการกระจายของขอมูลคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง (n = 30) 

Skewness Kurtosis 
พฤติกรรมสุขภาพ 

statistic Z-value statistic Z-value 
กอนเขาโปรแกรม -.343 0.80 .515 0.61 
ระยะผูปวยใน .297 0.69 .609 0.73 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห -.307 0.71 -.683 0.81 
 
SE ของ Skewness = .427 Kurtosis = .833  

สูตรการคํานวณคา Z- value = 
SE

statistic  

 
ตาราง ข 2  
แสดงการกระจายของขอมูลคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุมควบคุม (n = 30) 

Skewness Kurtosis 
พฤติกรรมสุขภาพ 

statistic Z-value statistic Z-value 
กอนเขาโปรแกรม .233 0.54 .232 0.27 
ระยะผูปวยใน -.338 0.79 -.170 0.20 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห -.338 0.79 -.170 0.20 
 
SE ของ Skewness = .427 Kurtosis = .833 

สูตรการคํานวณคา Z- value = 
SE

statistic  

 
 การทดสอบความแปรปรวนของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Levene’s test จากตาราง Test of Homogeneity of 
variance พบวา กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยในและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคา 
p-value เทากับ .90, .14 และ .33 ตามลําดับซึ่งมีคา > 0.5 แสดงวาความแปรปรวนของคะแนน
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ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตาราง ข 3 
 
ตาราง ข 3  
แสดงการทดสอบความแปรปรวนของคะแนนความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Levene’s test 
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย Levene statistic df p-value 

กอนเขาโปรแกรม .015 58 .90 
ระยะผูปวยใน 2.154 58 .14 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 4.77 58 .33 

 
 การทดสอบความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Levene’s test จากตาราง test of Homogeneity of variance พบวา กอน
เขาโปรแกรม ระยะผูปวยในและหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห มีคา p value เทากับ .38, .35 
และ .30 ตามลําดับ ซ่ึงมีคา > 0.5 แสดงวาความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตาราง ข 4 
 
ตาราง ข 4  
แสดงการทดสอบความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมโดยใชสถิติ Levene’s test 
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย Levene statistic df p-value 
กอนเขาโปรแกรม .780 58 .38 
ระยะผูปวยใน 4.63 58 .35 
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล 8 สัปดาห 4.92 58 .30 
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ภาคผนวก ฉ 
ผลการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 

 
ตาราง ฉ 1 
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
ดานการออกกาํลังกาย 
1. ทานประเมินความพรอมของรางกายตนเองกอน
 ออกกําลังกาย เชน ไมมีอาการออนเพลีย 
 ปวดเมื่อย ไมมีใจสั่น ไมเจบ็หนาอก  

 
 

1.70 

 
 

.46 

 
 
ต่ํา 

 
 
 

4.00 

 
 
 

.00 

 
 
 

สูง 

 
 
 

4.00 

 
 
 

.00 

 
 
 

สูง 
2. ทานแตงกายเหมาะสมกับการออกกําลังกาย คือ 
 เสื้อผาหลวมๆ และรองเทาทีเ่หมาะสม 2.03 .71 ปานกลาง 2.90 .48 ปานกลาง 3.47 .50 

 
สูง 

3. ทานจับชีพจรตนเองทั้งกอนและหลังการออก
 กําลังกาย 1.00 .00 ต่ํา 3.80 .40 

 
สูง 3.03 .18 

 
สูง 
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ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
4. ทานออกกําลังกาย 2.03 .85 ปานกลาง 3.80 .40 สูง 3.03 .18 สูง 
5. ทานออกกําลังกายโดยมีชวงการอบอุนรางกาย
 ชวงออกกําลังกาย และชวงผอนคลายรางกาย  

 
1.07 

 
.36 

 
ต่ํา 

 
3.90 

 
.30 

 
สูง 

 
3.80 

 
.40 

 
สูง 

6. ในการออกกําลังกายแตละครั้งทานออกกําลัง
 กาย 30 – 60 นาที 

 
2.07 

 
.74 ปานกลาง 

 
2.33 

 
.47 ปานกลาง 3.17 .37 สูง 

7. ทานเพิ่มเวลาหรือเพิ่มการออกแรงในการออก
 กําลังกายถาไมมีอาการผิดปกติ เชน ไมมีอาการ
 ออนเพลีย ปวดเมื่อย ไมมใีจสั่น ไมเจ็บหนาอก  

 
1.60 

 
.49 

 
ต่ํา 

 
3.50 

 
.50 

 
สูง 

 
3.27 

 
.05 

 
สูง 

8. ทานหยดุพักทนัทีถาระหวางหรือหลังการออก
 กําลังกายแลวมีอาการเจ็บหนาอก ใจสัน่  2.07 .86 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 3.93 .05 สูง 
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ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
ดานโภชนาการดานชนิดอาหาร 
1. ทานรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เชน 
 ขาวกลอง  ผักบุง ผักคะนา ผักตระกูลถั่วตางๆ  
 ตําลึงฟกทอง มะเขือเทศ เปนตน 

 
 

2.37 
 

.49 

 
 
 

ปานกลาง 

 
 

4.00 

 
 

.00 

 
 
 

สูง 

 
 

3.30 

 
 

.46 

 
 
 

สูง 
2. ทานรับประทานอาหารสําเร็จรูปที่ทําจากแปง 
 เชน มามา ขาวกลองสําเร็จรูป ขนมขบเคี้ยวตางๆ 2.77 .50 ปานกลาง 2.90 .48 ปานกลาง 3.77 .43 สูง 
3. ทานรับประทานผลไมรสไมหวานจัด เชน ฝรั่ง 
 สม สมโอ เปนตน 2.07 .25 ปานกลาง 3.97 .18 สูง 3.03 .18 สูง 
4. ทานรับประทานอาหารประเภทเนื้อปลาหรือ
 เตาหู 2.73 .45 ปานกลาง 3.80 .40 สูง 3.00 .00 สูง 
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ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
5. ทานรับประทานอาหารทะเล เชน กุง ปู ปลาหมึก
 และหอยชนิดตางๆ 2.33 .47 ปานกลาง 3.90 .30 สูง 3.00 .00 ปานกลาง 
6. ทานรับประทานเนื้อสัตวสวนที่ติดมัน เชน 
 หนังไก หนังเปด หนังหมู หมูสามชั้น 2.93 .25 ปานกลาง 2.33 .47 ปานกลาง 3.40 .49 สูง 
7. ทานรับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด เชน 
 ไกทอด ไขเจียว กลวยทอด โดนัท ปาทองโก 2.27 .45 ปานกลาง 3.50 .50 สูง 3.07 .25 สูง 
8.  ทานดื่มนมปรงุรส เชน นมรสหวาน นมรสกาแฟ
 นมรสกาแฟ นมรสช็อกโกแลต เปนตน 2.73 .45 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 3.73 .45 สูง 

 
 

142 



 143 

ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
9. ทานรับประทานอาหารที่มีรสเค็มหรือของหมัก
 ดอง เชน ปลาเค็ม เนื้อเค็ม ผักผลไมดอง บูดู 
 ปลารา 2.43 .50 ปานกลาง 3.97 .18 สูง 3.37 .49 สูง 
ดานปริมาณอาหาร 
1. ทานรับประทานขาวสวยวนัละ 2-8 ทัพพีตอวัน 2.20 .48 ปานกลาง 3.07 .25 สูง 3.20 .40 สูง 
2. ทานรับประทานผลไมรสไมหวานจัด เชน ฝรั่ง 
 สม สมโอ กลวย 1-2 ผลตอวัน 2.03 .18 ปานกลาง 2.53 .50 ปานกลาง 3.03 .18 สูง 
3.  ทานรับประทานผักชนิดตางๆ 5-6 ทัพพีตอวัน 2.23 .43 ปานกลาง 2.03 .18 ปานกลาง 3.00 .00 ปานกลาง 
4.  ทานรับประทานเนื้อสัตว 6-12 ชอนกินขาวตอวนั 2.17 .37 ปานกลาง 2.80 .40 ปานกลาง 3.00 .00 ปานกลาง 
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ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
5. ทานปรุงอาหารหรือรับประทานอาหารทีป่รุง
 โดยใชน้ํามันพืช 5-6 ชอนชาตอวัน 2.00 .26 ต่ํา 2.93 .25 ปานกลาง 3.00 .00 ปานกลาง 
6. ทานเติมเครื่องปรุงรส เชน น้ําปลา น้ําตาล 
 ซอสปรุงรสมากกวา 3 ชอนชาตอวัน 2.87 .43 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 3.77 .43 สูง 
7. ทานดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล เชน เบียร
 มากกวา  1 กระปอง, เหลา ยาดอง น้ําตวาก     
 มากกวา 30-45 มล.ตอวัน (1 แปก)  3.30 .65 สูง 4.00 .00 สูง 3.90 .30 สูง 
การรับประทานยา 
1. ทานรับประทานยาครบทุกเม็ดตามที่แพทยสั่ง 2.50 .50 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 4.00 .00 สูง 
2. ทานรับประทานยาไมตรงตามเวลา เชน จากมื้อ
 เชาไปรับประทานมื้อเที่ยง 2.80 .40 ปานกลาง 3.97 .18 สูง 3.87 .34 สูง 
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ตาราง ฉ 1  
คะแนนเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนรายขอของกลุมทดลอง (N = 30) 

กอนเขาโปรแกรม ระยะผูปวยใน หลังจําหนาย 8 สัปดาห 
พฤติกรรมสุขภาพ 

x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ x̄  SD ระดับ 
3. ทานนํายาโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลันของ
 ผูที่เปนโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันเหมือน
 ทานมารับประทาน 3.00 .00 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 4.00 .00 สูง 
4. ทานปรับขนาดยาดวยตนเอง เชนลดหรือเพิ่ม
 ขนาดยาดวยตนเอง 3.00 .00 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 4.00 .00 สูง 
5. ทานหยดุรับประทานยาเมื่อรูสึกวาอาการดีขึ้น 2.80 .40 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 4.00 .00 สูง 
6. ทานรับประทานยาตอแมมีอาการขางเคียงของยา
 เชน ปวดศีรษะ ใจสั่น หนามืด วูบ 2.10 .30 ปานกลาง 4.00 .00 สูง 4.00 .00 สูง 
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ภาคผนวก ช 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
1. รองศาสตราจารยไหมไทย  ศรีแกว อาจารยภาควชิาวิชาการพยาบาลสาธารณสุขศาสตร 
  คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร 
 
2. แพทยหญิงพวงเพชร  ศิริเลิศธนานนท แพทยผูเชีย่วชาญดานเวชศาสตรฟนฟู 
  โรงพยาบาลสงขลา  
 
3. คุณจรรวมล  แพงโยธา พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
  ดานอายุรศาสตร - ศัลยศาสตร (อายุรศาสตร) 
  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
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ประวัติผูเขียน 
 

ชื่อ  สกุล นางประชิตร  พันธุฤกษ 
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5210421018 
วุฒิการศึกษา 
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