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 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลงได๎ด๎วยดีด๎วยความกรุณาจาก ผู๎ชํวยศาสตราจารย์ ดร.สุภาภรณ์ 
ด๎วงแพง อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก และผู๎ชํวยศาสตราจารย์ ดร.วัลภา คุณทรงเกียรติ อาจารย์ที่ปรึกษารํวม 
ที่กรุณาให๎ค าปรึกษาแนะน าที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนตรวจสอบแก๎ไขในสํวนที่บกพรํอง 
ด๎วยความละเอียดถี่ถ๎วน และเอาใจใสํด๎วยดีเสมอมา จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอยํางสูงไว๎ ณ ที่นี้ 
 กราบขอบพระคุณทํานรองผู๎อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  
ทํานผู๎อ านวยการโรงพยาบาลปักธงชัย หัวหน๎ากลุํมการพยาบาลโรงพยาบาลมหาราช หัวหน๎างาน
วิชาการ หัวหน๎างานแผนกผู๎ป่วยนอกและหัวหน๎างานอายุรกรรม ตลอดจนพยาบาลผู๎ประสานงาน
และพยาบาลประจ าคลินิกโรคหัวใจ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  
ที่ให๎ความอนุเคราะห์และอ านวยความสะดวกในการเก็บข๎อมูล ขอขอบคุณผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่เป็นกลุํมตัวอยํางทุกทําน 
 กราบขอบพระคุณ คุณพํอ คุณแมํ ครูอาจารย์ทุกทําน ที่ได๎อบรมสั่งสอนให๎ผู๎วิจัย 
มีความมานะ อดทน ทั้งยังคอยชํวยเหลือ สนับสนุน เป็นก าลังใจมาโดยตลอด และขอขอบคุณ
ครอบครัวที่อบอุํนที่ให๎ความรัก ก าลังใจและคอยชํวยเหลือแกํผู๎วิจัยเสมอมา 
 สุดท๎ายนี้ คุณคําและประโยชน์ของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู๎วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทิตา
แดํ บุพการี บูรพาจารย์ และผู๎มีพระคุณทุกทํานที่ท าให๎ข๎าพเจ๎าเป็นผู๎มีความรู๎ มีการศึกษา  
และประสบความส าเร็จในการศึกษาคร้ังนี้ 
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 การวิจัยเชิงท านายนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการออกก าลังกายและปัจจัยที่มี
อิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า 
ความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
กลุํมตัวอยํางเป็นผู๎ป่วยที่มาติดตามผลการรักษาในคลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลมหาราช จังหวัด
นครราชสีมา จ านวน 145 ราย ซึ่งคัดเลือกโดยวิธีการสุํมอยํางงําย เคร่ืองมือที่ใช๎ในการเก็บรวบรวม
ข๎อมูลประกอบด๎วย แบบสอบถามข๎อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
แบบสอบถามการรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย แบบสอบถามการรับรู๎ความ
เจ็บป่วย แบบประเมินภาวะซึมเศร๎าและแบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัว วิเคราะห์ข๎อมูล
โดยใช๎สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์สถิติถดถอยเชิงพหุแบบขั้นตอน 
 ผลการวิจัยพบวํากลุํมตัวอยํางมีพฤติกรรมออกก าลังกายโดยรวมอยูํในระดับสูง  
(M = 40.4, SD = 14.83) การสนับสนุนจากครอบครัวและการรับร๎ูสมรรถนะของตนเองรํวมกัน
ท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 34 อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ตัวแปรที่
ท านายได๎มากที่สุด คือ การสนับสนุนจากครอบครัว (β = .400, p < .001) รองลงมา คือ การรับร๎ู
สมรรถนะของตนเอง (β = .312, p < .001)  
 ผลการศึกษานี้ เสนอแนะวําการสํงเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรค
กล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ควรมุํงเน๎นที่การสํงเสริมการ
รับรู๎สมรรถนะของตนเองและการสนับสนุนจากครอบครัว 
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 This predictive study aimed to describe exercise behavior and selected factors 
influencing exercise behavior among acute myocardial infarction patients after revascularization 
which included perceived self efficacy, family support, depression symptom, severity of disease, 
illness perception, and time of post revascularization. A random sample of 145 patients with acute 
myocardial infarction who were on follow-up treatment was recruited from the heart clinic of 
Maharat Nakhonratchasima hospital, Nakhonratchasima province. The instruments used to collect 
data included the Personal Record Form, Exercise Behavior Questionaire, Perceived Self-Efficacy 
in Exercise Questionaire, Illness Perception Questionaire, Depression Scale and Family Support 
Questionaire. Data were analyzed using descriptive statistics and stepwise multiple regression 
analysis. 
 The result revealed that the participants had mean score of exercise behavior at 
moderate level (M = 40.4, SD = 14.83). Family support and perceive self-efficacy were significant 
predictors of exercise behavior, accounting for 34 percent of variance. Family support was the 
most influencing factor (β = .400, p < .001) followed by perceived self-efficacy (β = .312, p < 
.001). 
 Results of the study suggest that interventions to promote exercise for myocardial 
infarction after revascularization patients shoud focus on enhancing perceived self-efficacy and 
family support. 
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บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคกล๎ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction [AMI]) เป็นภาวะฉุกเฉิน
ที่รุนแรงที่สุดของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Acute Coronary Syndrome [ACS]) และยังเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก (Ahlund, Back, & Sernert, 2013) รวมทั้งประเทศไทยเน่ืองจาก 
เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของประชากรทั่วโลกและมีแนวโน๎มเพิ่มขึ้น (Baby et al., 
2014; Cabrera & Kornusky, 2014; Dale et al., 2014; Ozkeçeci et al., 2014; Taghadosi, Afra, Afra, 
& Gilasi, 2016) จากสถิติในแตํละปีพบผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรายใหมํประมาณ 
635,000 ราย และในผู๎ป่วยกลุํมนี้ยังเกิดการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจถึง 300,000 ราย (Taghadosi 
et al., 2016) นอกจากนี้ยังพบอัตราการเสียชีวิตสูงถึงปีละ 17.3 ล๎านคน และคาดวําในปี พ.ศ. 2573 
อัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มขึ้นเป็น 23.6 ล๎านคนทั่วโลก (Sabzmakan et al., 2014; Yahagi, Davis, 
Arbustini, & Virmani, 2015) 
 จากข๎อมูลสถิติในประเทศไทยพบวํา โรคนี้เป็นสาเหตุการตายของโรคอันดับสาม  
รองจากโรคมะเร็งและอุบัติเหตุ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2558 ข) และพบอัตราป่วยมีแนวโน๎มเพิ่มขึ้นโดยมีอัตราป่วยระหวํางปี พ.ศ. 2556 ถึง ปี พ.ศ. 2558 
เทํากับ 431.91, 407.70 และ 501.13 ตํอประชากรแสนคนตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558 ก) เชํนเดียวกับในจังหวัดนครราชสีมา พบอัตราป่วย
เทํากับ 310.52, 285.66 และ 347.88 ตํอประชากรแสนคนตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558 ก) จากสถิติดังกลําวแสดงให๎เห็นวําโรคกล๎ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญยิ่ง 
 โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่ไปเลี้ยงหัวใจ 
มีการตีบแคบหรืออุดตัน (Bobadilla, 2016; Peate & Jone, 2014) จากการขาดเลือดมาเลี้ยง 
ซึ่งมีผลท าให๎เกิดการตายของกล๎ามเนื้อหัวใจอยํางเฉียบพลันและรุนแรง และเมื่อขาดเลือด 
เป็นระยะเวลานานมากขึ้นท าให๎เกิดภาวะกล๎ามเนื้อหัวใจตาย (Cabrera & Kornusky, 2014; Levine, 
Bates, & Blankenship, 2011) ท าให๎ประสิทธิภาพในการบีบตัวสํงเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาที
ลดลง สํงผลให๎ประสิทธิภาพการใช๎ออกซิเจนสูงสุดของรํางกาย (Maximal oxygen consumption 
[Vo2 max]) ลดลงตามไปด๎วย ดังนั้นเป้าหมายส าคัญของการรักษา คือ การเปิดเส๎นเลือดที่อุดตัน
โดยเร็วที่สุด เพื่อเพิ่มพื้นที่การไหลกลับของเลือดไปเลี้ยงหัวใจใหมํ (Reperfusion) ให๎กล๎ามเนื้อ 
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หัวใจมีเลือดไปเลี้ยงอยํางเพียงพอตลอดเวลา (อภิชาต สุคนธสรรพ์, 2553) ปัจจุบันการรักษามีอยูํ  
3 วิธี คือ การให๎ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) การท าผําตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary Artery Bypass Graft Surgery [CABG]) และการขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 
Coronary Intervention [PCI]) (เสาวนีย์ เนาว์พาณิช, 2552) 
 การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention [PCI]) เป็นวิธีรักษา 
ที่มีผลลัพธ์ที่ดีที่สุด เนื่องจากประสบความส าเร็จในการขยายหลอดเลือดหัวใจคํอนข๎างสูง ปลอดภัย
และสามารถท าได๎แม๎ผู๎ป่วยมีภาวะช็อคจากหัวใจ (Cardiogenic shock) สามารถเพิ่มพื้นที่การไหล
ของเลือดในหลอดเลือดได๎อยํางรวดเร็วและมากกวําร๎อยละ 90 ท าให๎ผู๎ป่วยหายจากอาการเจ็บหน๎าอก
ได๎อยํางรวดเร็ว (สหรัฐ หวังเจริญ, 2555) โดยไมํต๎องผําตัดหรือดมยาสลบ (Sharma, Bhairappa, 
Prasad, & Manjunath, 2014) ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและลดอัตราการเสียชีวิตได๎ถึง 
ร๎อยละ 15.3 และได๎ผลดีมากยิ่งขึ้นเมื่อผู๎ป่วยมาโรงพยาบาลภายใน 6-12 ชั่วโมง ซึ่งได๎ผลดีกวํา 
การให๎ยาละลายลิ่มเลือดซึ่งลดอัตราการเสียชีวิตได๎เพียงร๎อยละ 6 (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแหํง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์และส านักงานหลักประกันสุขภาพแหํงชาติ, 2550) ที่พบบํอย คือ 
การใสํบอลลูน (Percutaneous Coronary Angioplasty [PTCA]) และการใสํขดลวด (Coronary stent) 
ปัจจุบันมีจ านวนผู๎ป่วยได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากขึ้น จากสถิติในจังหวัดนครราชสีมา 
ปี พ.ศ. 2556 ถึง ปี พ.ศ. 2558 พบผู๎ป่วยได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นจ านวนสูงที่สุด 
เป็นอันดับ 2 ของประเทศ โดยมีถึงร๎อยละ 79.44, 86.47 และ 96.66 ตามล าดับ (โรงพยาบาลมหาราช, 
2558) แตํอยํางไรก็ตามกลับพบวําวิธีนี้เกิดภาวะแทรกซ๎อนที่ส าคัญ คือ การตีบซ้ า (Restenosis)  
ได๎ร๎อยละ 20-50 
 การรักษาที่มีประสิทธิภาพท าให๎ผู๎ป่วยรอดชีวิตมากขึ้น แตํกลับพบอัตราการป่วย 
และการตายยังคงเพิ่มขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากการขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นเพียงการรักษาเพื่อ
ประคับประคองไมํได๎รักษาเพื่อการหายขาดจากโรค ดังนั้นโอกาสเสี่ยงในการตีบซ้ าในต าแหนํงเดิม
หรือการตีบเพิ่มในต าแหนํงใหมํยังคงอยูํ หากผู๎ป่วยไมํมีการแก๎ไขปัจจัยเสี่ยงและยังมีพฤติกรรม 
ที่ไมํเหมาะสม ได๎แกํ การรับประทานอาหารไขมันสูง ขาดการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ 
และการดื่มแอลกอฮอล์ (Clancy, McVicar, & Hubbard, 2011) จะเพิ่มการกลับเป็นซ้ าของโรคสูงขึ้น 
(วุฒิพงศ์ สายสงเคราะห์, กมล คุณาประเสริฐ และมยุรี ตั้งเกียรติก าจาย, 2553) สํงผลตํอการด าเนิน
ของโรคอาจรุนแรงยิ่งขึ้นเกิดภาวะแทรกซ๎อนเร็วกวําเวลาอันควร เชํน หัวใจล๎มเหลว หัวใจเต๎น 
ผิดจังหวะหรือกล๎ามเนื้อหัวใจตายซ้ าได๎ โดยพบมากที่สุดภายใน 0-1 ปี หลังได๎รับการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจ (พัชนีภรณ์ อึ้งรัตนชัย, 2550) จากภาวะแทรกซ๎อนที่เกิดขึ้นจะสํงผลให๎สมรรถภาพ
รํางกายเปลี่ยนแปลง ปริมาณและคุณภาพในการท างานลดลง มีผลตํอจิตใจและอารมณ์  
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เกิดความวิตกกังวล เครียดและซึมเศร๎า (วรรณี จิวสืบพงษ์, 2550) ขาดความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเอง เกิดความกลัวขณะท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เชํน กลัวเจ็บหน๎าอก (รัชฌาน์  
หลํอมณีรัตน์ และวิศาล คันธารัตนกุล, 2552) กลัวหกล๎ม (วิภาวรรณ ทองเทียม, 2556)  
และยังมีผลกระทบตํอภาวะสังคม เศรษฐกิจของผู๎ป่วยเนื่องจากต๎องใช๎เวลาเข๎ารับการรักษาพยาบาล
ซ้ า ๆ และตํอเน่ืองยาวนาน บางรายต๎องออกจากงานกํอนวัยอันควรท าให๎สูญเสียรายได๎  
และเป็นภาระพึ่งพิงของครอบครัว 
 ในการป้องกันภาวะแทรกซ๎อนของโรค สมาคมโรคหัวใจในยุโรป อังกฤษและอเมริกา 
(American Heart Association/ American College of Cardiology, 2013; The British Association for 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 2012) ได๎ก าหนดการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
(Cardiac rehabilitation) ภายหลังเป็นโรค (Secondary prevention) (Sage, 2013; Sjoberg, Ivarsson, 
& Strand, 2012) ประกอบด๎วย การออกก าลังกาย การบริโภคอาหารที่มีไขมันน๎อย การจัดการ 
กับความเครียดและการลดน้ าหนัก เป็นต๎น (Mcmahon, Phillip, & Paul, 2017; Razavi et al., 2014) 
เป็นแนวทางปฏิบัติเพื่อลดอัตราการป่วย อัตราการตายและการก าเริบซ้ าของโรค (สมเกียรติ  
แสงวัฒนาโรจน์, 2558; Dunn, Lark, & Fallow, 2014) ดังเชํนการศึกษาของ Lawler, Filion, and 
Eisenberg (2011) ที่ได๎ศึกษาการออกก าลังกายที่ใช๎การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจภายหลังเป็น 
โรคหลอดเลือดหัวใจพบวํา สามารถลดอัตราการตาย (OR 0.64, 95% CI 0.46-0.88) และอัตรา 
การตีบซ้ า (OR 0.53, 95% CI 0.38-0.76) ได๎ พฤติกรรมการไมํออกก าลังกาย และขาดการมีกิจกรรม
ทางกาย (Physical inactivity) เป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่เป็นสาเหตุการตายในโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (Francesca, Filomena, & Domenico, 2013; Go et al., 2014) จากการทบทวนวรรณกรรม
ยังพบปัญหาพฤตกิรรมในการจัดการตนเองด๎านการออกก าลังกายที่ไมํเหมาะสมทั้งการออกก าลังกาย
ที่มากเกินไป (Vigorous) ไมํเพียงพอ (Insufficiently active) และไมํออกก าลังกาย (Inactivity)  
ซึ่งสํงผลตํอภาวะสุขภาพ (Lee et al., 2012) และยังพบวําพฤติกรรมสุขภาพของผู๎ป่วยที่อยูํในระดับ
ต่ าถึงปานกลาง คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย โดยผู๎ป่วยหลังเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ในระยะ 2, 6 และ 12 เดือน มีการออกก าลังกายลดลงจากร๎อยละ 59 เป็นร๎อยละ 50 และร๎อยละ 46 
ตามล าดับ (Reid, Morrin, & Pipe, 2006) ดังที่ Lee et al. (2014) กลําววํา การออกก าลังกาย 
และระดับความเหมาะสมของการออกก าลังกายจะลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค ลดภาวะวิกฤติ 
หลังเป็นโรคได๎ แตํจากการศึกษาในตํางประเทศพบวํา มีผู๎ป่วยเพียงร๎อยละ 30 ที่มีพฤติกรรม 
การออกก าลังกายได๎ตามค าแนะน า (Hallal et al., 2012) ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาปัจจัย 
ที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวํา 
พฤติกรรมการออกก าลังกายอยูํในระดับต่ า (M = 2.24, SD = 1.03) (สัญพิชา ศรภิรมย์, 2552) ซึ่งเป็น 
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ปัจจัยเสี่ยงสูงที่ท าให๎เกิดการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจซ้ าได๎อีก (Francesca et al., 2013) 
 การออกก าลังกายเป็นวิธีการที่ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสามารถปฏิบัติได๎ 
และหากออกก าลังกายอยํางสม่ าเสมอในระดับปานกลางอยํางน๎อย 150 นาทีตํอสัปดาห์อยํางตํอเนื่อง 
จะชํวยลดปัจจัยเสี่ยงและลดปัจจัยที่สํงเสริมสาเหตุการตายได๎ทุกสาเหตุ (Francesca et al., 2013;  
Lee et al., 2014) รวมทั้งชะลอการด าเนินของโรค ชะลอการตีบซ้ าภายหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจ (อรรถ นานา, 2556; White, 2013) และชํวยเพิ่มการท าหน๎าที่ของรํางกายและคุณภาพชีวิต 
(Sjoberg et al., 2012) เนื่องจากการออกก าลังกายสํงผลดีตํอรํางกายโดยท าให๎การท างานของหัวใจ 
หลอดเลือดและปอดมีประสิทธิภาพมากขึ้น การออกก าลังกายที่มีประสิทธิภาพและนานพอ 
จะท าใหผ๎นังชั้นในของหลอดเลือดหลั่งสารที่ท าให๎หลอดเลือดมีการขยายตัวเพิ่มมากขึ้น ท าให๎ 
มีการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงกล๎ามเนื้อของรํางกายเพิ่มขึ้น หัวใจจะตอบสนองโดยการเต๎นที่ช๎าลง  
ท าให๎ระยะเวลาที่กล๎ามเนื้อหัวใจคลายตัวนานขึ้น (Diastolic filling time) เลือดจึงไปเลี้ยงกล๎ามเนื้อ
หัวใจได๎ดีมากขึ้น พร๎อมกับท าให๎ปริมาณเลือดที่ถูกบีบออกจากหัวใจในแตํละคร้ัง (Stroke volume) 
เพิ่มขึ้น เป็นผลให๎การเผาผลาญพลังงานของกล๎ามเนื้อมีประสิทธิภาพดีขึ้น รํางกายจึงมีพลังงาน
เพียงพอ สามารถแลกเปลี่ยนออกซิเจนเพิ่มขึ้น (วิศาล คันธารัตนกุล และระพีพล กุญชร ณ อยุธยา, 
2546) นอกจากนี้การออกก าลังกายยังชํวยลดการแข็งตัวของหลอดเลือด (Lee et al., 2014)  
ลดความดันเลือด ลดการอักเสบของหลอดเลือด ควบคุมความผิดปกติของไขมันในเลือด โดยเพิ่ม
ไขมันเอชดีแอล ชํวยลดระดับไขมันแอลดีแอล และลดไตรกลีเซอไรด์ (Oh, Hong, & Lee, 2016)  
และยังสํงผลดีตํอด๎านจิตใจเนื่องจากกระตุ๎นให๎มีการหลั่งสารแอนโดรฟิน (Eendrophins) ท าให๎
คลายเครียด คลายความปวดเมื่อย นอนหลับ และทนตํอความเครียดได๎ดีขึ้น ทั้งนี้ถ๎าผู๎ป่วยมีความเครียด
จะเพิ่มการหลั่งสารแคททิโคลามีน (Catecholamine) กระตุ๎นการท างานของระบบซิมพาทีติกท าให๎
เรํงและเพิ่มการเกาะกันของเกล็ดเลือดและขบวนการเกิดเลือดแข็งตัวท าให๎เพิ่มอัตราการเต๎น 
ของหัวใจและเพิ่มการสะสมของไขมันจึงท าให๎เพิ่มความเสี่ยงตํอการเกิดโรคเร็วขึ้น นอกจากนี้
ทางด๎านจิตสังคมท าให๎ผู๎ป่วยได๎พบปะผู๎คน มีภาพลักษณ์ที่ดี มีความเชื่อมั่นมากขึ้น จะเห็นวํา 
การออกก าลังกายสํงผลให๎เกิดการเปลี่ยนแปลงหลายระบบทั้งด๎านรํางกาย จิตใจและจิตสังคม  
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงจะสํงผลให๎ความสามารถในการใช๎ออกซิเจนสูงสุดเพิ่มขึ้น จึงสํงผลดีตํอโรค
กล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน นอกจากนี้ทางการแพทย์และการสาธารณสุขถือวําการออกก าลังกาย
เป็นวิธีทั้งสํงเสริมสุขภาพ บ าบัดรักษาและฟื้นฟูรํางกายได๎อยํางประหยัดมีประสิทธิภาพ (Dunn  
et al., 2014) ถือเป็นยุทธศาสตร์เชิงรุกโดยเฉพาะในโรคที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพไมํเหมาะสม 
(ปรินดา จ าปาทอง, 2552) 
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 พฤติกรรมสุขภาพที่ไมํเหมาะสมในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการออกก าลังกาย (Dolansky, Strepanczuk, Charvet, & Moore, 2010) เป็นสิ่งส าคัญ 
ที่ผู๎ป่วยต๎องรับผิดชอบในการจัดการตนเอง (Self management) เพื่อควบคุมโรคและลดผลกระทบ
จากโรค นอกจากนี้ครอบครัวยังมีสํวนส าคัญที่จะชํวยสนับสนุนให๎เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การจัดการตนเองในการออกก าลังกายอยํางเหมาะสมและตํอเนื่อง (ดุจใจ ชัยวานิชศิริ, 2553) ท าให๎
สามารถด าเนินชีวิตได๎ตามปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น ดังเชํน Ryan and Sawin (2009) กลําววํา 
การจัดการพฤติกรรมสุขภาพเป็นสิ่งที่ผู๎ป่วยและครอบครัวต๎องรับผิดชอบในการจัดการเพื่อควบคุม
ภาวะโรคเร้ือรังให๎ผู๎ป่วยมีสุขภาพที่เหมาะสม แตํจากการศึกษาสํวนใหญํพบวํา ผู๎ป่วยมีพฤติกรรม
การจัดการตนเองที่ไมํเหมาะสม จากการศึกษาของ ภัทรสิริ พจมานพงศ์ (2556) ได๎ศึกษาพฤติกรรม
ป้องกันโรคหัวใจก าเริบซ้ าในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ
หลังจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล จ านวน 30 ราย พบวํา พฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคหัวใจ
ก าเริบซ้ าโดยรวมอยูํในระดับสูง (M = 70.43, SD = 11.69) และเมื่อแยกเป็นรายด๎านพบวํา ระดับ
ปานกลาง ได๎แกํ การออกก าลังกายและการพักผํอน (M = 13.57, SD = 5.48) ซึ่งสํงผลให๎ต๎อง 
กลับเข๎ามารับการรักษาในโรงพยาบาลบํอยขึ้น คําใช๎จํายเพิ่มขึ้นและสํงผลให๎อัตราตายเพิ่มขึ้นด๎วย 
 พฤติกรรมการออกก าลังกายที่ต่ าจะเพิ่มความเสี่ยงตํอหัวใจเสื่อมสมรรถนะ สํวนใหญํ
ผู๎ป่วยจะท ากิจกรรมที่ใช๎พลังงานน๎อย เชํน การนั่ง ๆ นอน ๆ เป็นต๎น ซึ่งสอดคล๎องกับการศึกษาของ 
สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) ได๎ศึกษาพฤติกรรมการออกก าลังกายและปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรม
การออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มาติดตามการรักษาที่แผนกผู๎ป่วยนอก  
ศูนย์หัวใจสิริกิตต์ พบวํา ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับต่ า (M = 2.24, SD = 1.03) 
ปัจจัยสํวนบุคคล การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง พฤติกรรมที่เกี่ยวข๎องในอดีตและปัจจัยระหวําง
บุคคลสามารถรํวมกันท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 31.40 (R2 = 31.40, p < 0.05) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องพบวํา มีปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
อีกหลายปัจจัย ได๎แกํ ปัจจัยสํวนบุคคลและครอบครัว คือ เพศ (Phillips et al., 2003) อายุ 
(Yohannes, Yalfani, Doherty, & Bundy, 2007) ระดับการศึกษา (พงษ์พินิต ไชยวุฒิ, 2551; ศศิวรรณ 
ทัศน์เอ่ียม, 2552) ปัจจัยด๎านความรู๎และความเชื่อ คือ การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง (จิรพร แอชตัน, 
2550; พงษ์พินิต ไชยวุฒิ, 2551; สัญพิชา ศรภิรมย์, 2552; ศศิวรรณ ทัศน์เอ่ียม, 2552) การรับร๎ู
อุปสรรคของการออกก าลังกาย (ปานจิต นามพลกรัง, 2547) การรับร๎ูประโยชน์ของการออกก าลังกาย 
(วิภาวรรณ ทองเทียม, 2556) การรับร๎ูความเจ็บป่วย (กุลวรรณ ทองมาก, 2554) ปัจจัยด๎านความเสี่ยง
และการป้องกัน คือ การรับร๎ูความรุนแรงของโรค (อภรรัตน์ อินจัน, 2553) ปัจจัยด๎านการสนับสนุน



6 

ทางสังคม (พงษ์พินิต ไชยวุฒิ, 2551) ปัจจัยด๎านการควบคุมอารมณ์ คือ ภาวะซึมเศร๎า (สุจิตราภรณ์ 
พิมพ์โพธิ์, 2555) ความกลัว (รัชฌาน์ หลํอมณีรัตน์ และวิศาล คันธารัตนกุล, 2552; O’Connell, 2014) 
ปัจจัยที่กลําวถึงสํวนใหญํล๎วนเกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมในการจัดการตนเองของผู๎ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัว ซึ่งสอดคล๎องกับทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว (The individual and 
family self management theory) โดย Ryan and Sawin (2009) ซึ่งได๎อธิบายถึงการจัดการสุขภาพ
ด๎วยตนเองและครอบครัว ประกอบด๎วย มุมมอง 3 มิติ คือ มิติด๎านบริบท (Context) กระบวนการ 
(Process) และผลลัพธ์ (Outcomes) โดยมิติของบริบทเป็นมิติที่กลําวถึงปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกัน 
(Risk and protective factors) ในด๎านตําง ๆ ประกอบด๎วย อาการ ความรุนแรงของโรค การรักษา 
(Condition specific) สิ่งแวดล๎อมทั้งทางกายภาพและทางสังคม (Physical and social environment) 
และปัจจัยสํวนบุคคลและครอบครัว (Individual and family) ในขณะที่มิติด๎านกระบวนการ
ประกอบด๎วย การสนับสนุนทางสังคม (Social facilitation) การรับร๎ูความสามารถของตนเอง 
(Perceived self efficacy) ทักษะ และความสามารถของการควบคุมก ากับตนเอง (Self regulation) 
ซึ่งมีจุดเน๎นให๎ผู๎ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการปัญหาสุขภาพของตนเองและคนในครอบครัวได๎ 
เมื่อไมํสามารถจัดการได๎อยํางเหมาะสมจะสํงผลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายและภาวะของโรค 
ที่อาจเกิดภาวะแทรกซ๎อนที่รุนแรงขึ้น ผู๎วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรม 
การออกก าลังกาย ซึ่งประกอบด๎วยมิติด๎านบริบท (Context) ได๎แกํ ระดับความรุนแรงของโรค  
ภาวะซึมเศร๎า การสนับสนุนจากครอบครัว ระยะเวลาหลังการได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
มิติด๎านกระบวนการ (Process) ได๎แกํ การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง การรับร๎ูความเจ็บป่วย  
และมิติด๎านผลลัพธ์ (Outcome) ซึ่งแบํงเป็นผลลัพธ์ในระยะสั้นและระยะยาว ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้
ผู๎วิจัยได๎ศึกษาเฉพาะผลลัพธใ์นระยะสั้น คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย โดยมีรายละเอียด 
แตํละปัจจัย ดังนี้ 
 การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง (Perceived self efficacy) คือ การที่ผู๎ป่วยรับร๎ูความสามารถ
ของตนเองวําสามารถปฏิบัติตามนั้นได๎บรรลุผลส าเร็จตามความคาดหวังในผลลัพธ์ที่จะเกิด  
จึงมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง (Bandura, 1997) และยังเป็นแรงจูงใจภายในที่ท าให๎บุคคล
กระท าพฤติกรรมที่จ าเป็น เลือกหรือพยายามกระท ากิจกรรมตําง ๆ อยํางตํอเน่ืองซึ่งสามารถน ามาใช๎
ในการท านายพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในอนาคตได๎ ในทางตรงกันข๎ามถ๎าผู๎ป่วยรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง
ต่ า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็จะไมํเหมาะสม สํงผลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายลดลง  
จากการศึกษาของ ศศิวรรณ ทัศน์เอ่ียม (2552) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสํงเสริม
สุขภาพของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผลการวิจัยพบวําปัจจัยในการสํงเสริมสุขภาพ 
ด๎านกิจกรรมทางกายและการออกก าลังกายอยูํในระดับสูง ซึ่งพบวําปัจจัยด๎านการด๎านการรับร๎ู 
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ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการสํงเสริมสุขภาพ (r = .59,  
p = .000) สอดคล๎องกับการศึกษาของ สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) พบวํา ปัจจัยด๎านการรับร๎ูสมรรถนะ 
ของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ (r = .39, p < .001) สามารถท านาย
พฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 26.90 
 การสนับสนุนจากครอบครัว (Family support) เป็นการรับร๎ูของบุคคลวําได๎รับการ
ชํวยเหลือในด๎านตําง ๆ ทั้งทางด๎านจิตใจ สิ่งของ จากบุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู๎ป่วยต๎องการ
มากที่สุด และเป็นกลุํมที่ส าคญัที่สุดขณะเจ็บป่วย จะเป็นเหมือนตัวกระตุ๎นให๎เกิดแรงจูงใจและเกิด
ความมั่นใจให๎ผู๎ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการออกก าลังกายได๎ จากการศึกษาของ  
พงษ์พินิต ไชยวุฒิ (2551) ที่พบวํา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ 
ออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย (r = .49, p < .001) 
 ภาวะซึมเศร๎า (Depression) เป็นความรู๎สึกไมํมีความสุข ความรู๎สึกเบื่อหนํายและมองเห็น
คุณคําในตนเองลดลง (เยาวรัตน์ ขันธวิชัย, 2544) ซึ่งการออกก าลังกายจะชํวยลดความวิตกกังวล 
ความเครียด ภาวะซึมเศร๎า รวมทั้งสํงเสริมสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยได๎ดีขึ้น (พัชราพร 
เถาว์พันธ์, 2544) จากการศึกษาของ อธิชา จันทนทัศน์, กมลเนตร วรรณเสวก, สนทรรศ บุษราทิจ 
และรํุงโรจน์ กฤตยพงษ์ (2556) ที่ศึกษาความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับโรคซึมเศร๎าในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวํา ผู๎ป่วยกลุํมนี้มีโรคซึมเศร๎ารํวมด๎วยถึงร๎อยละ 14.5 ซึ่งสํงผล
ตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายลดลง สํงผลให๎เพิ่มความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น การท าหน๎าที่
ทางด๎านรํางกายลดลงและที่รุนแรงไปกวํานั้นภาวะซึมเศร๎ายังท าให๎เสียชีวิตได๎ (สุจิตราภรณ์  
พมิพ์โพธิ์, 2555) ยังพบวําผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีภาวะซึมเศร๎ารํวมด๎วยถึงร๎อยละ 
17-27 (Bjerkeset, Nordahl, Mykletun, Holmen, & Dahl, 2005) 
 ความรุนแรงของโรค (Severity of disease) เป็นระดับความรุนแรงของโรคที่มีผลตํอ
รํางกายกํอให๎เกิดความพิการ เสียชีวิต ต๎องใช๎เวลาในการรักษา เกิดโรคแทรกซ๎อนและ
กระทบกระเทือนตํอฐานะทางสังคม การปฏิบัติพฤติกรรมจะไมํเกิดขึ้นแม๎วําบุคคลจะรับรู๎โอกาส
เสี่ยงของการเป็นโรคแตํไมํรับรู๎ระดับความรุนแรงของโรค ขณะเดียวกันถ๎ามีความเชื่อและความ
วิตกกังวลตํอโรคสูงเกินไป ก็อาจปฏิบัติพฤติกรรมได๎น๎อยหรือไมํสามารถปฏิบัติได๎ สิ่งที่สํงผลให๎
พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยแตํละคนแตกตํางกัน ได๎มีการแบํงระดับความรุนแรงของโรค
ตาม New York Heart Association [NYHA] (รังสฤษฎ์ กาญจนะวณิชย์, 2547; American Heart 
Association [AHA], 2009; Yancy et al., 2013) โดยแบํงตามความสามารถในการท ากิจกรรมตําง ๆ 
ของผู๎ป่วยจึงพบวําระดับความรุนแรงของโรคต่ าจะมีความสามารถในการท ากิจกรรมได๎มากกวํา
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โดยเฉพาะในการออกก าลังกายสอดคล๎องกับการศึกษาของ อภรรัตน์ อินจัน (2553) ได๎ศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ของการให๎ข๎อมูล การรับรู๎ความรุนแรงของการเจ็บป่วยและความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรมในผู๎ป่วยที่ได๎รับการผําตัดหัวใจแบบเปิดพบวําการรับร๎ูความรุนแรงของการเจ็บป่วย
มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r = -.68, p < .01) 
 การรับร๎ูความเจ็บป่วย (Illness perception) เป็นการแปลผลหรือการให๎ความหมายของ
การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ตามความเข๎าใจ ทัศนคติและความเชื่อของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแตํละราย การรับรู๎ถึงความเจ็บป่วยมีผลตํอการตัดสินใจตํอการจัดการความเจ็บป่วย  
หากผู๎ป่วยมีการรับร๎ูที่เหมาะสม จะสํงผลตํอพฤติกรรมการจัดการเกี่ยวกับการเจ็บป่วยได๎อยําง
ถูกต๎องเหมาะสม จากการศึกษาของ กุลวรรณ ทองมาก (2554) ได๎ศึกษาการรับร๎ูการเจ็บป่วย  
การได๎รับข๎อมูลและพฤติกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจในผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โคโรนารีหลังจ าหนํายจากโรงพยาบาลพบวํา ผู๎ป่วยมีการรับรู๎การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับสูงกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังจ าหนํายอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .99, p < .01)  
 ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ (Time of post revascularization) เป็นระยะเวลา
ที่เร่ิมตั้งแตํผู๎ป่วยได๎รับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจเสร็จสิ้น ภายหลังการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจประสิทธิภาพการใช๎ออกซิเจนสูงสุดของผู๎ป่วยยังไมํกลับสูํภาวะปกติเน่ืองจาก 
การท างานของหัวใจยังไมํกลับสูํสภาพเดิมเพราะกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วระยะเวลาหนึ่ง 
จึงต๎องอาศัยเวลาที่ให๎หัวใจฟื้นตัวกลับมาท างานได๎อยํางมีประสิทธิภาพ เมื่อระยะเวลาผํานไปการ
ท างานของรํางกายจะดีขึ้น (Fitzgerald & Otake, 2008) ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ 
ออกก าลังกายในระยะเวลาที่เหมาะสมเป็นสิ่งส าคัญ จากการทบทวนการศึกษาที่ผํานมาพบวําผู๎ป่วย 
จะออกก าลังกายเฉพาะอยูํโรงพยาบาลเทํานั้น หลังกลับไปอยูํบ๎านจะออกก าลังกายลดลงเร่ือย ๆ  
เมื่อระยะเวลาผํานไป ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให๎มีการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ (Eagle, 2004) 
 จากการศึกษาที่ผํานมาพบวํา มีการศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายใน
ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
(พงษ์พินิต ไชยวุฒิ, 2551; รัชฌาน์ หลํอมณีรัตน์ และวิศาล คันธารัตนกุล, 2552; วิภาวรรณ  
ทองเทียม, 2556; ศศิวรรณ ทัศน์เอ่ียม, 2552; สัญพิชา ศรภิรมย์, 2552; O’Connell, 2014) และยังพบ
การศึกษาถึงประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจซึ่งหลักส าคัญของโปรแกรมคือ 
การออกก าลังกายโดยสํวนใหญํ พบวํา ศึกษาในกลุํมผู๎สูงอายุที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(ขวัญเนตร เกษชุมพล, 2552; ลัดดา อินทร์พรหมมา, 2552) ซึ่งการศึกษาดังกลําวล๎วนแตํเป็นการ
เพิ่มพูนความรู๎และสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันการตีบซ้ าของ 
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หลอดเลือดหัวใจแตํปัจจุบันยังคงพบวํา ผู๎ป่วยสํวนใหญํมีพฤติกรรมด๎านสุขภาพที่ไมํเหมาะสม
โดยเฉพาะในด๎านการออกก าลังกาย จากข๎อมูลแสดงวําถึงแม๎ผู๎ป่วยจะได๎รับค าแนะน าการ 
ออกก าลังกายจากแพทย์ พยาบาลแล๎ว แตํด๎วยระยะเวลาที่จ ากัดในการตรวจรักษา และปริมาณผู๎ป่วย
ที่มารับบริการมีปริมาณมากท าให๎ข๎อมูลขําวสารและรายละเอียดที่จ าเป็นในการออกก าลังกาย 
ที่เหมาะสมถูกจ ากัดตามไปด๎วย (วิภาวรรณ ทองเทียม, 2556) โดยเฉพาะเมื่อระยะเวลาในการรักษา
นานขึ้นพบวํา ผู๎ป่วยมีการออกก าลังกายทีล่ดลงอยํางตํอเน่ือง แสดงให๎เห็นวําอาจจะมีปัจจัย 
ที่มีผลกระทบและยังไมํได๎รับการแก๎ไขที่มีประสิทธิภาพพอ จึงไมํสามารถน าไปใช๎ในปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู๎ป่วยได๎ ท าให๎ยังคงต๎องมีการศึกษาเพื่อยืนยันปัจจัยที่มีผลกระทบตํอการ
ออกก าลังกาย เพื่อน ามาใช๎ในการดูแลผู๎ป่วยให๎สามารถจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ออกก าลังกายได๎อยํางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
 นอกจากนั้นการศึกษาที่ผํานมายังไมํมีพบงานวิจัยที่ศึกษาติดตามในระยะยาวโดยเฉพาะ
อยํางยิ่งการออกก าลังกายในระยะหลังการจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งถือวํารํางกายคงสภาพ
แล๎วแตํยังพบอัตราการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น (Reid et al., 2006) ดังนั้นชํวงระยะเวลา
ดังกลําวการจัดการตนเองให๎มีการออกก าลังกายตํอเนื่องเหมาะสม จึงมีความส าคัญตํอการลดการ 
อุดตันของหลอดเลือดหัวใจ ที่สํงผลให๎ลดการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจตามมา ผู๎วิจัยในฐานะ
พยาบาลซึ่งมีบทบาทอิสระในการที่จะชํวยให๎ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสามารถ
จัดการกับตนเองได๎ถูกต๎องเหมาะสมกับปัญหาที่แท๎จริงของผู๎ป่วย ดังนั้นผู๎วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยเน๎นการจัดการตนเอง
ตามทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว ของ Ryan and Sawin (2009) โดยก าหนด 
ตัวแปรที่จะศึกษาในครั้งนี้ ได๎แกํ การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว  
ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจโดยเน๎นการศึกษาเฉพาะในกลุํมผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ เพื่อเสริมสร๎างองค์ความร๎ูทางการพยาบาลให๎แกํทีมสุขภาพให๎มี 
ความเข๎าใจถึงปัจจัยที่มีผลตํอการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เพื่อสํงเสริมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยกลุํมโรคดังกลําว 
ได๎อยํางมีประสิทธิภาพตํอไป 
 
 
 
 



10 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 2.  เพื่อศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุน
จากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลา 
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

สมมุติฐานการวิจัย 
 การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับ 
ความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจมีอิทธิพล
ตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจ 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎ประยุกต์ใช๎ทฤษฏีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว  
(The individual and family self management theory) โดย Ryan and Sawin (2009) เป็นกรอบแนวคิด
การวิจัย โดยทฤษฎีนี้ได๎อธิบายถึงการจัดการตนเองเป็นพฤติกรรมของผู๎ป่วยและสมาชิกของ
ครอบครัวกระท าหรือแสดงอยํางเหมาะสมเพื่อลดผลกระทบตํอความเจ็บป่วย ซึ่งประกอบด๎วย 
มุมมอง 3 มิติ ได๎แกํ มิติด๎านบริบท (Context) มิติด๎านกระบวนการ (Process) และมิติด๎านผลลัพธ์ 
(Outcomes) โดยมิติด๎านบริบทเป็นปัจจัยที่น าสูํกระบวนการจัดการตนเองซึ่งอาจเป็นการสํงเสริม
หรือเป็นอุปสรรคตํอการจัดการตนเองและครอบครัว ในขณะที่มิติด๎านกระบวนการเป็นปัจจัยที่ 
ท าให๎เกิดกระบวนการจัดการตนเอง ซึ่งมีจุดเน๎นให๎ผู๎ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการปัญหา
สุขภาพของตนเองและคนในครอบครัวได๎ และมิติผลลัพธ ์(Outcomes) ทางสุขภาพทั้งระยะสั้น 
และระยะยาว โดยมิติในระยะสั้น คือ การมีพฤติกรรมที่เหมาะสมเฉพาะเจาะจงตํอภาวะสุขภาพ 
ของตนเองซึ่งสํงผลให๎เกิดผลลัพธ์ระยะยาว คือ การมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีตํอไป 
 จากการศึกษาที่ผํานมาพบมิติด๎านบริบท (Context) ที่ส าคญั คือ ภาวะซึมเศร๎า ระดับ 
ความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
เน่ืองจากผู๎ป่วยรับร๎ูวําโรคนี้รุนแรง เกิดกับอวัยวะที่ส าคัญ คือ หัวใจ รวมทั้งเป็นโรคที่ต๎องรักษา
ทันทีและตํอเนื่องยาวนาน ท าให๎ผู๎ป่วยทุกข์ใจและท๎อแท๎สํงผลตํอการด าเนินของโรครุนแรงยิ่งขึ้น  
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สํวนมิติด๎านกระบวนการ (Process) คือ การสนับสนุนจากครอบครัวและการรับรู๎สมรรถนะ 
ของตนเอง โดยหากบุคคลในครอบครัวมีความรัก ความผูกพัน และการได๎รับการใสํใจจากสังคม
รอบตัว ท าให๎ผู๎ป่วยรับรู๎ถึงการได๎รับการชํวยเหลือในด๎านตําง ๆ ทั้งด๎านจิตใจ รํางกายและสนับสนุน
ทรัพยากร โดยเฉพาะจากครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญที่สุดที่เป็นแรงใจให๎ผู๎ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ สํวนมิติด๎านผลลัพธ์ (Outcomes) คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย หากสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของตนเองได๎ตามเป้าหมาย 
 ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้ผู๎วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยปัจจัยที่ศึกษา คือ 
ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับรู๎ความเจ็บป่วย และระยะเวลาหลังการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจอยูํในมิติด๎านบริบท (Context) การสนับสนุนจากครอบครัวและการรับรู๎
สมรรถนะของตนเองอยูํในมิติด๎านกระบวนการ (Process) และมิติด๎านผลลัพธ์ (Outcomes) คือ 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย โดยน าเสนอกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพที่ 1 
 
     ตัวแปรต๎น      ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ระดับความรุนแรงของโรค 

การรับร๎ูความเจ็บป่วย 

การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง 
 
 

 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย 

การสนับสนุนจากครอบครัว 

 
 
 
ภาวะซึมเศร๎า 
 

 
 

 

ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วย
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ การรับร๎ูสมรรถนะ 
ของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับรู๎ 
ความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรม 
การออกก าลังกายและปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มาติดตามผลการรักษาในคลินิกโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 145 คน 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง 
บุคคลที่แพทย์วินิจฉัยวําเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและได๎รับการรักษาโดยการขยาย
หลอดเลือดหัวใจได๎แกํ ใสํบอลลูนใสํขดลวด 
 พฤติกรรมการออกก าลังกาย หมายถึง กิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวอวัยวะตําง ๆ  
ของรํางกายอยํางมีระบบแบบแผนสม่ าเสมอ ซึ่งประกอบด๎วย ชนิด ความถี่ (จ านวนคร้ังตํอสัปดาห์) 
ความแรง ระยะเวลาที่ใช๎ในแตํละคร้ังในการออกก าลังกาย ขั้นตอนในการออกก าลังกายเพื่ออบอํุน
รํางกายและผํอนคลาย ข๎อควรปฏิบัติและการจัดการตนเองเมื่อเกิดอาการผิดปกติขณะออกก าลังกาย 
ประเมินโดยใช๎แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของ สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) 
 การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง หมายถึง การรับรู๎ของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ ถึงความเชื่อมั่นวําตนเองจะสามารถปฏิบัติการ 
ออกก าลังกายได๎อยํางถูกต๎องเหมาะสมตามขั้นตอนและข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกายประเมิน
โดยแบบสอบถามการรับรู๎ความสามารถของตนเองในการออกก าลังกายของ พงษ์พินิต ไชยวุฒิ 
(2551) 
 การสนับสนุนจากครอบครัว หมายถึง การรับรู๎ของผู๎ป่วยถึงการได๎รับความชํวยเหลือ
สนับสนุนด๎านจิตใจ และการดูแลตําง ๆ จากบุคคลในครอบครัว เชํน การให๎ค าแนะน า ความรัก 
ความหํวงใย ชํวยเหลือในการท างานบ๎าน เป็นต๎น ในการออกก าลังกาย ประเมินโดยใช๎
แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกายของ ภูษณิศา ไพโรจน์ (2551)  
ซึ่งสร๎างตามแนวคิดของ House (1981) 
 ภาวะซึมเศร๎า หมายถึง อารมณ์ ความรู๎สึกของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ที่เปลี่ยนแปลงไปซึ่งแสดงออกในลักษณะของความเบี่ยงเบน เชํน มีอารมณ์เศร๎า เบื่อหนําย หดหูํ  
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หํอเห่ียวใจ ไมํมีแรงจูงใจในตนเองและไมํสนใจท ากิจกรรมหรือขาดความกระตือรือร๎นในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการออกก าลังกาย ประเมินโดยใช๎แบบประเมินอาการโรคซึมเศร๎าแบบ 9 ค าถาม 
(9 Q) ประเมินโดยใช๎แบบประเมินของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  
 ความรุนแรงของโรค หมายถึง ระดับความสามารถในการท ากิจกรรมของผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ประเมินโดยใช๎แบบวัดระดับ
ความรุนแรงของโรคของสมาคมโรคหัวใจแหํงนิวยอร์ก (New York Heart Association [NYHA]) 
(AHA, 2009) ซึ่งแปลเป็นไทยโดย จันจิรา เกียรติสี่สกุล (2547) แบํงเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับที่ 1 ผู๎ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดสามารถท ากิจวัตรประจ าวัน เชํน อาบน้ า  
ล๎างหน๎า รับประทานอาหาร แตํงตัว ขับถําย เดินขึ้นบันไดและออกก าลังกาย ได๎เป็นปกติโดย 
ไมํมีอาการเหนื่อยล๎า ใจสั่น หายใจล าบากหรือเจ็บหน๎าอก 
 ระดับที่ 2 ผู๎ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอาการเหนื่อยล๎า หายใจล าบาก ใจสั่น  
หรือเจ็บหน๎าอกเล็กน๎อยเมื่อท ากิจวัตรประจ าวัน เชํน อาบน้ า ล๎างหน๎า รับประทานอาหาร แตํงตัว 
ขับถําย เดินขึ้นบันไดและออกก าลังกาย แตํเมื่อได๎พักแล๎วจะร๎ูสึกสบายขึ้น 
 ระดับที่ 3 ผู๎ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอาการเหนื่อยล๎า ใจสั่น หายใจล าบาก 
หรือเจ็บหน๎าอกชัดเจนเมื่อท ากิจกรรมเบา ๆ เชํน ล๎างหน๎า แปรงฟัน แตํเมื่อได๎พักแล๎วจะรู๎สึก 
สบายขึ้น 
 ระดับที่ 4 ผู๎ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอาการเหนื่อยล๎า ใจสั่น หายใจล าบาก 
หรือเจ็บหน๎าชัดเจนในขณะพัก โดยที่ไมํได๎ท ากิจกรรมใด ๆ 
 การรับร๎ูความเจ็บป่วย หมายถึง การแปลผลหรือการให๎ความหมายของการเจ็บป่วยที่
เกิดขึ้น ตามความเข๎าใจ ทัศนคติและความเชื่อของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแตํละราย
ประเมินโดยใช๎แบบสอบถามการรับร๎ูความเจ็บป่วยของ พิมพา เทพวัลย์ (2554) ซึ่งพัฒนามาจาก
แบบประเมินการรับร๎ูภาวะเจ็บป่วยของ Broadbent, Petrie, Main, and Weinman (2006) ประเมินใน 
4 ด๎าน คือ ด๎านลักษณะอาการที่เกิดขึ้น ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความเจ็บป่วย 
ที่เกิดขึ้น ด๎านผลที่คาดวําจะเกิดตามมาภายหลังความเจ็บป่วยและด๎านสาเหตุความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
 ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ชํวงระยะเวลาเป็นสัปดาห์ตั้งแตํผู๎ป่วย
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได๎รับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจเสร็จสิ้น 
และจ าหนํายออกจากโรงพยาบาลมาอยูํบ๎าน จนถึงวันที่ผู๎วิจัยท าการเก็บข๎อมูล ซึ่งประเมินโดย
แบบสอบถามข๎อมูลสํวนบุคคลที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้น 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพล ตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วย
หลังเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งผู๎วิจัยได๎ทบทวน
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข๎องครอบคลุมหัวข๎อตํอไปนี้ 
 1.  โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 2.  พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 3.  ทฤษฏีการจัดการตนเองและครอบครัว (The individual and family self management 
theory) 
 4.  แนวปฏิบัติด๎านพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 5.  ปัจจัยที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) 
 โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) โรคนี้เรียกได๎หลายชื่อ 
ได๎แกํ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Heart Disease [CHD]) โรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease) 
หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary artery) สาเหตุเกิดจาก
การมีหลอดเลือดแดงแข็งหรือมีการอุดตันท าให๎เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงหัวใจไมํเพียงพอ จนเกิด
กล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหากมีการขาดเลือดเป็นเวลานานขึ้นเร่ือย ๆ ก็จะเข๎าสูํการตายของกล๎ามเนื้อ
หัวใจและเกิดภาวะแทรกซ๎อนถึงขั้นเสียชีวิตได๎ โรคนี้เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดแดง 
โคโรนารี (Atherosclerosis) เร่ิมจากการอักเสบที่เซลล์บุผนังชั้นในของหลอดเลือด (Endothelium 
cell) จากการกระทบกับเชื้อแบคทีเรีย หรือปัจจัยเสี่ยงตําง ๆ คือ ภาวะไขมันในเลือดสูง  
ความดันโลหิตสูง โรคอ๎วน หรือน้ าตาลในเลือดสูง เกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นคราบไขมัน (Plaque 
formation) (ศรินรัตน์ ศรีประสงค์, 2552) เมื่อหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีคราบไขมันหนาตัว  
จะเกิดการตีบแคบขัดขวางการไหลเวียนของเลือด และการสํงออกซิเจนไปสูํกล๎ามเนื้อหัวใจ 
(Oxygen supply) ท าให๎กล๎ามเนื้อหัวใจได๎รับออกซิเจนไมํเพียงพอกับความต๎องการใช๎ออกซิเจน 
(Oxygen demand) การเผาผลาญของเซลล์กล๎ามเนื้อหัวใจอาจปรับตัว โดยใช๎การเผาผลาญแบบ 
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ไมํใช๎ออกซิเจน (Anaerobes metabolism) ท าให๎เกิดกรดแลคติกคั่ง ซึ่งระคายเคืองตํอระบบประสาท 
ผู๎ป่วยจึงมีอาการเจ็บหน๎าอก ที่เรียกวํา Angina pectoris (ศิรินรัตน์ ศรีประสงค์, 2552 ก; Clancy  
et al., 2011) 
 ปัจจัยเสี่ยง 
 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให๎เกิดโรคและท าให๎โรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นเร่ือย ๆ แบํงเป็น  
3 กลุํม ดังนี้ (ณิภา เดชอุดมไพศาล, 2556) 
 1.  ปัจจัยเสี่ยงที่แก๎ไขไมํได๎ (Non modifiable risk factors) เป็นปัจจัยที่ไมํสามารถควบคุม
และหลีกเลี่ยงได๎อาการทางคลินิกจะปรากฏชัดเมื่ออายุเข๎าสูํวัยกลางคนเป็นต๎นไป โดยมีรายละเอียด 
ดังนี้ 
  1.1  อายุ สํงผลท าให๎โรคมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นเน่ืองจากหลอดเลือดมีการเปลี่ยนแปลง
โดยจะแข็งตัวมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น มีความยืดหยุํนน๎อยลงเพราะเส๎นใยคลอลาเจนมากขึ้น มีไขมัน
มาเกาะภายในหลอดเลือดมากขึ้นเกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัว (Atherosclerosis) ท าให๎เลือดมาเลี้ยง
กล๎ามเนื้อหัวใจได๎น๎อยลง (Stanley, 1999) อาการของโรคมักเกิดอยํางชัดเจนหลังอายุ 40 ปี พบวํา 
สํวนใหญํเสียชีวิตเมื่ออายุมากกวํา 65 ปี (ผํองพรรณ อรุณแสง, 2550) 
  1.2  เพศ ในเพศชายมักเกิดโรคเมื่ออายุ 40 ปีขึ้นไป โดยพบวํามีหลอดเลือดแข็งกวํา
และมีโอกาสเสียชีวิตมากกวําเพศหญิงถึง 13 เทํา (พูลสุข หิรัญสาย, 2550) สํวนเพศหญิงมักเกิด 
เมื่ออายุ 55 ปีขึ้นไป และเมื่ออายุ 60-70 ปี มีโอกาสเกิดโรคเทํา ๆ กัน และพบเพศหญิงเสียชีวิต 
จากการหยุดเต๎นของหัวใจอยํางกะทันหัน (Heart attack) ได๎เป็น 2 เทําของเพศชาย และพบวํา  
เพศหญิงในวัยหมดประจ าเดือนมีโอกาสเสี่ยงตํอการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ได๎มากกวําเพศหญิงที่ยังไมํหมดประจ าเดือน เนื่องจากยังมีการท าหน๎าที่ของฮอร์โมนเอสโตรเจน 
(Tabei, Senemar, Saffari, Ahmadi, & Haqparast, 2014) โดยเฉพาะอยํางยิ่งความเสี่ยงในการเกิด
โรคจะเพิ่มขึ้นในผู๎ที่สูบบุหร่ีและรับประทานยาคุมก าเนิด (Munden, 2007) เน่ืองจากยาคุมก าเนิด 
มีโอกาสเกิดก๎อนเลือดอุดตัน (Thromboembolism) ได๎งําย และมีโอกาสเกิดความดันโลหิตสูง 
น้ าตาลในเลือดสูงและไขมันในเลือดสูงซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให๎หลอดเลือดแดงตีบตันได๎ (Woods, 
Froeicher, & Motzes, 2010) 
  1.3  เชื้อชาติและพันธุกรรม พบวํา มีผลตํอการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
โดยผิวขาวมีอัตราการตายจากโรคมากกวําผู๎ชายผิวสีและผิวเหลือง นอกจากนี้บุคคลที่ครอบครัว 
มีประวัติเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ความดันโลหิตสูง เบาหวานและไขมันในเลือดสูง  
มีโอกาสเสี่ยงตํอการเกิดโรคสูง (Chang, Nair, Luk, & Butani, 2012; Tabei et al., 2014) มากกวํา 
ผู๎ที่ไมํมีประวัติเป็นโรคนี้ในครอบครัวประมาณ 2.7 เทํา 
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 2.  ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถแก๎ไขได๎ (Modifiable risk factors) มีดังนี้ 
  2.1  ภาวะไขมันในเลือดสูง พบวําเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตของผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Alwan et al., 2014) เนื่องจากผู๎ที่มีไขมันในเลือดสูงไขมัน 
จะตกตะกอนจับตามผนังหลอดเลือดท าให๎รูของหลอดเลือดตีบแคบลง ประสิทธิภาพในการขยายตัว
ของหลอดเลือดลดลง ท าให๎เกิด Atherosclerosis จากการศึกษาพบวําผู๎ที่มีโคเลสเตอรอลในเลือดสูง
มากกวํา 200 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร หรือมีไขมันที่มีความหนาแนํนต่ า มากกวํา 130 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร 
มีความเสี่ยงตํอการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได๎มากกวําคนปกติ (กุลวรรณ ทองมาก, 
2554) 
  2.2  โรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากความดันโลหิตสูงท าให๎เพิ่มการท างานของ 
เวนตริเคิลซ๎าย สํงผลให๎เวนตริเคิลซ๎ายโตและหนาขึ้น เพิ่มความต๎องการออกซิเจนของกล๎ามเนื้อ
หัวใจนอกจากนี้ยังเพิ่มแรงเสียดทานกับเซลล์เอ็นโดทีเลียมซึ่งเป็นเซลล์ที่บุผนังหลอดเลือด ท าให๎
ได๎รับความเสียหายเกิดการฉีกขาดและเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีแข็งตามมา (ผํองพรรณ 
อรุณแสง, 2550) จึงมีความสัมพันธ์การเกิดโรคได๎สูงถึง 2 เทํา (กุลวรรณ ทองมาก, 2554) 
  2.3  การสูบบุหรี่ การเกิดโรคนี้ขึ้นอยูํกับจ านวนบุหร่ีที่สูบกับระยะเวลาในการสูบ 
ยิ่งสูบนานยิ่งมีโอกาสเกิดโรคนี้มาก ผู๎ที่เสียชีวิตมักเป็นผู๎ที่สูบบุหรี่ การเลิกสูบบุหรี่ จะลดการเกิด
กล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ าและมีโอกาสรอดชีวิตเพิ่มมากขึ้น (Khuder et al., 2007) ในผู๎ป่วย 
ที่สูบบุหรี่ประจ าหากเลิกบุหร่ีได๎ 3 ปี ความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากโรคกล๎ามเนื้อตายเฉียบพลัน 
จะลดลงเทํากับคนที่ไมํเคยสูบบุหรี่ (Rippe, Angelopoulus, & Zukley, 2007) และยังพบวํา  
ผู๎ที่สูบบุหรี่ทั้งหมดมีโอกาสเกิด Heart attack มากกวําผู๎ที่ไมํสูบบุหรี่ 3-6 เทํา (เสาวนีย์ เนาว์พาณิช, 
2552) เน่ืองจากสารนิโคตินในบุหร่ีมีผลโดยตรงท าให๎หลอดเลือดหดเกร็ง (Vasospastic) เกล็ดเลือด
มาจับกลุํมกัน สารคาร์บอนมอนนอกไซด์จะท าลายผนังหลอดเลือดหัวใจท าให๎เกิดเป็นแผลกระตุ๎น
ให๎มีการรวมตัวกันของเกล็ดเลือด ท าให๎รูของหลอดเลือดตีบแคบลง นอกจากนี้ยังท าให๎ระดับ  
Low-density Lipoprotein [LDL] ในเลือดเพิ่มมากขึ้นและระดับ High-density Lipoprotein [HDL] 
ในเลือดลดลง และขณะสูบบุหรี่จะมีการหลั่งสารแคททีโคลามีนซึ่งมีผลท าให๎หลอดเลือดสํวนปลาย
หดตัว ความดันโลหิตสูง หัวใจเต๎นเร็ว เพิ่มการใช๎ออกซิเจนท าให๎หัวใจออกแรงบีบตัวเพิ่มขึ้น  
และยังเพิ่มการหลั่ง Free fatty acid และกลูโคสมีผลท าใหเ๎ซลล์เอ็นโดทีเลียมได๎รับความเสียหาย 
และการท าหน๎าที่เสียไปเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตามมา (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) 
บุคคลที่สูบบุหรี่จึงมีโอกาสเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสูงมากกวําคนที่ไมํสบูบุหรี่ 
  2.4  โรคเบาหวาน ซึ่งเป็นโรคที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงสํงผลให๎การท างานของ 
ผนังเนื้อเยื่อเอ็นโดทีเลียมเสียหน๎าที่ไป (Endothelium dysfunction) และมีเซลเม็ดเลือดขาวมาเกาะที่ 
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ผนังหลอดเลือดเพิ่มมากขึ้น ท าให๎หลอดเลือดเกิดการอักเสบของเยื่อบุภายในมีการแข็งและหนาขึ้น 
(เสาวลักษณ์ พรหมพงศา, 2554) เมื่อเร้ือรังนาน ๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดขนาดเล็ก
ท าให๎แข็งและเปราะ ผนังหลอดเลือดเกิดการฉีกขาดได๎งําย เกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดตามมา 
และเกิดภาวะดื้ออินซูลิน ท าให๎ไมํสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให๎คงที่ได๎ท าให๎ระดับน้ าตาล
ในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีโดยการเปลี่ยนน้ าตาลให๎เป็นไกลโคเจน 
และไขมันสูงขึ้น ดังนั้นผู๎ป่วยโรคเบาหวานจะเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากกวําปกติ  
2-4 เทํา (ผํองพรรณ อรุณแสง, 2553) นอกจากนี้ยังพบวํา ผู๎ที่ป่วยเป็นเบาหวานมาเป็นเวลานานแล๎ว
เกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน บางรายมักตีบตันหลายเส๎นและกายวิภาคของเส๎นเลือด 
ที่ตีบตันมักไมํเหมาะสมกับการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจและมีอัตราการเกิดโรคซ้ า 
ได๎เร็วกวําผู๎ที่ไมํได๎เป็นเบาหวาน รวมถึงเมื่อเกิดโรคนี้แล๎วมักรุนแรงและเกิดภาวะแทรกซ๎อนงําย 
 3.  ปัจจัยสํงเสริม (Contributing factors) มีดังนี ้
  3.1  ความอ๎วน วิเคราะห์ได๎จากคําดัชนีมวลกาย โดยค านวณได๎จากสูตร คือน าน้ าหนัก
ตัวหารด๎วยสํวนสูงที่เป็นเมตร จะได๎คําดรรชนีมวลกาย (Body Mass Index [BMI]) คําที่เหมาะสม
ควรน๎อยกวํา 25 กิโลกรัม/ ตารางเมตร ผู๎ที่มีคํามากกวํานี้ถือเป็นโรคอ๎วน (อภิชาต สุคนธสรรพ์, 
2543) จากการศึกษาของ Kitahara et al. (2014) ได๎ศึกษาย๎อนหลังถึงความสัมพันธ์ของคําดัชนี 
มวลกายระดับ 3 และอัตราการเสียชีวิตพบวํา ผู๎ที่มีคําดัชนีมวลกายมากกวํา 40 กิโลกรัม/ ตารางเมตร 
มีความสัมพันธ์ของการเสียชีวิตด๎วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในอีก 10 ปีข๎างหน๎า 
  3.2  การขาดการออกก าลังกาย พบวํา ผู๎ที่ท างานนั่งอยูํกับที่ ไมํมีเวลาออกก าลังกาย
เป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากกวํานักกีฬาหรือผู๎ที่ออกก าลังกายสม่ าเสมอ  
เพราะการออกก าลังกายอยํางสม่ าเสมอจะท าให๎เพิ่มประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ท าให๎มีการ
ไหลผํานของหลอดเลือดไปสูํเน้ือเยื่อได๎ดีขึ้น ลดการจับตัวของไขมันตามผนังหลอดเลือด ป้องกัน
การตีบแคบของหลอดเลือด ดังนั้นผู๎ที่ออกก าลังกายสม่ าเสมอจะชํวยลดความเสี่ยงตํอการเกิด 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได๎ (Neki, 2014) เพราะการออกก าลังกายอยํางสม่ าเสมอจะเพิ่ม
ระดับไขมันที่มีความหนาแนํนสูง (HDL) และชํวยลดระดับไขมันที่มีความหนาแนํนต่ า (LDL)  
ลดความดันโลหิตเพิ่มไมโอโกลบิน (Myoglobin) ลดการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจ ลดระดับ
น้ าตาลในเลือดและลดการเกาะกันของเกร็ดเลือด 
  3.3  บุคลิกภาพแบบเอและความเครียด ผู๎ที่มีบุคลิกภาพประเภทเอ (Type A) คือ  
มีลักษณะเอาจริงเอาจัง ชอบการแขํงขัน มีความทะเยอทะยาน เชื่อมั่นในตัวเองสูง เครํงเครียด
ตลอดเวลา ท าให๎มีภาวะเครียดเร้ือรัง โดยเมื่อมีความเครียดรํางกายจะมีการตอบสนองโดยการหลั่ง
สารแคททิโคลามีนมีผลท าให๎หัวใจเต๎นเร็วและแรงขึ้น เกิดการหดเกร็งของหลอดเลือด หัวใจท างาน 
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หนักมากขึ้น มีการเกาะตัวกันของเกร็ดเลือดมากขึ้น หลอดเลือดไปเลี้ยงหัวใจแคบลง สํงผลให๎เกิด 
ภาวะกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเกิดกล๎ามเนื้อหัวใจตายซ้ าได๎ (Brotman, Golden, & 
Wittstein, 2007) 
  3.4  ภาวะโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงโดยปกติจะมีระดับโฮโมซีสเตอีนในกระแสเลือด
อยูํระหวําง 5-15 มิลลิโมลตํอลิตร เพศหญิงจะมีปริมาณต่ ากวําเพศชาย เนื่องจากฮอร์โมนเอสโตรเจน
ท าให๎ระดับโฮโมซีสเตอีนลดลง หรืออาจเกิดจากการขาด Folic acid วิตามินบี 6 วิตามินบี 12  
และเอนไซม์ที่จ าเป็นตํอรํางกาย ภาวะโฮโมซีสเตอีนในเลือดสูงเกี่ยวข๎องกับการเกิดภาวะหลอดเลือด
ตีบแข็งถึงร๎อยละ 31 และยังพบวําเป็นสาเหตุให๎เซลล์เอ็นโดทีเลียมที่บุผนังชั้นในหลอดเลือดแดง 
โคโรนาร่ีผิดปกติและเกิด Fibrous plaque ที่ผนังชั้นในหลอดเลือดแดง (Antoniades et al., 2009)  
ท าให๎เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากขึ้น 
  3.5  การใช๎ฮอร์โมนทดแทน ในหญิงที่ใช๎ยาคุมก าเนิดและในสตรีที่หมดประจ าเดือน
หรือได๎รับการผําตัดรังไขํออก มีความเสี่ยงตํอโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้น โดยมีผล
ท าให๎เกิดภาวะเลือดแข็งตัวได๎เร็วกวําปกติและรบกวนการเผาผลาญไขมัน เพิ่มความดันโลหิตท าให๎
หลอดเลือดหัวใจแข็ง จากข๎อมูลที่มีการศึกษาพบวําผู๎หญิงที่อายุน๎อยกวํา 40 ปี ที่ใช๎ยาคุมก าเนิดชนิด
รับประทานจะมีความเสี่ยงตํอการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได๎สูง 4-20 เทําเมื่อเทียบกับ
ผู๎ที่ไมํรับประทานยาคุมก าเนิด (กุลวรรณ ทองมาก, 2554) 
 สาเหตุ 
 หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีเกิดการอุดตันอยํางสมบูรณ์หรือเกือบสมบูรณ์ จากการแตก 
ของคราบไขมันที่ตามด๎วยการสร๎างลิ่มเลือดเกาะรอบ ๆ คราบเลือดไขมัน โดยผู๎ป่วยมีความเสี่ยงสูง
ตํอการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยูํกํอนและมีปัจจัยกระตุ๎นให๎คราบไขมันปริแตก 
ซึ่งมาจากทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก (เกรียงไกร เฮงรัศมี และกนกพร แจํมสมบูรณ์, 2555) 
ดังนี้ 
 1.  ปัจจัยภายใน ได๎แกํ ลักษณะของคราบไขมัน เชํน ขนาดความคงรูปของก๎อนไขมัน 
ความหนาของเยื่อห๎ุมไฟบรัส คราบไขมันไมํอยูํตัวหรือคราบไขมันรูปรํางบิดเบี้ยว ขอบไมํเรียบ  
มีก๎อนขนาดใหญํ และมีเยื่อหุ๎มไฟบรัสที่บาง ท าให๎มีโอกาสแตกได๎งําย 
 2.  ปัจจัยภายนอก เชํน การออกก าลังกายอยํางหักโหม การมีความเครียดอยํางรุนแรง เชํน 
อารมณ์โกรธ จะเพิ่มการท างานของระบบประสาทซิมพาเธติค เพิ่มความเครียดตํอระบบไหลเวียน
และเพิ่มความต๎องการใช๎ออกซิเจนมากขึ้น ซึ่งอาจท าให๎คราบไขมันแตก แม๎แตํปัจจัยภายนอก
บางอยําง เชํน การอยูํในอากาศที่เย็นจัด และชํวงเวลาของวันก็อาจท าให๎คราบไขมันแตกได๎  
มักพบอาการของหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบเมื่ออยูํในที่มีอากาศเย็นและในเวลาเช๎าตรํู 
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 อาการและอาการแสดง 
 อาการและอาการแสดงจะขึ้นกับการตีบแคบของหลอดเลือด พบวํา ถ๎าหลอดเลือดตีบแคบ
มากกวําร๎อยละ 70 ของหลอดเลือดปกติ จะมีอาการเมื่อออกแรงแตํถ๎าพักอาการจะดีขึ้น (ศิรินรัตน์ 
ศรีประสงค์, 2552 ข) อาการแสดงทางคลินิกที่ส าคัญ คือ อาการเจ็บแนํนหน๎าอกด๎านซ๎าย ซึ่งเป็น
อาการที่พบได๎บํอย เรียกวํา อาการเจ็บหน๎าอกแบบแอนไจนาเพคทอริส (Angina pectoris) ส าหรับ
รายที่หลอดเลือดโคโรนารีตีบแคบเกินกวําร๎อยละ 60-80 รํางกายจะเกิดกลไกชดเชย โดยการสร๎าง
ระบบไหลเวียนใหมํ (Collateral systems) ในบริเวณที่กล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งจะท าให๎
กล๎ามเนื้อหัวใจมีเลือดมาเลี้ยงเพียงพอในขณะพัก แตํถ๎ามีการตีบแคบของหลอดเลือดมากกวํา 
ร๎อยละ 85 จะไมํเกิดกลไกในการสร๎างระบบไหลเวียนขึ้นมาใหมํ ท าให๎เลือดไหลผํานน๎อยและช๎าลง 
เกิดอาการเพิ่มมากขึ้นและหัวใจขาดเลือดมากขึ้น เรียกวํา อาการ Unstable angina แตํถ๎าแตก 
มีเลือดออกจะเกิดการอุดกั้นทันที กล๎ามเนื้อหัวใจเกิดการขาดเลือดเฉียบพลัน เกิดอาการ Angina 
pectoris ซึ่งเป็นอาการเจ็บอกที่จ าเพาะตํอโรคโดยจะมีอาการเจ็บแบบแนํน ๆ หนัก ๆ เหมือนมี 
ของหนักทับบริเวณอกซ๎ายเน่ืองจากมีการคั่งของของเสียและกรดแลคติก อาจมีอาการแนํนอึดอัด
ร๎ูสึกหายใจไมํออก พบอาการเจ็บร๎าว (Refer pain) ไปยังบริเวณแขนซ๎ายด๎านใน ร๎าวขึ้นกราม  
หรือล าคอได๎ อาการเจ็บอกมักเป็นขณะพักหรือออกแรงเพียงเล็กน๎อยและเป็นอยูํนานมากกวํา  
20 นาที (Boateng & Sanborn, 2013) ผู๎ป่วยอาจมีอาการอ่ืนรํวมด๎วย เชํน เหนื่อย หายใจไมํเต็มปอด 
นอนราบไมํได๎ จากภาวะหัวใจล๎มเหลวอาจมีอาการอ่ืน ๆ รํวมด๎วย ได๎แกํ คลื่นไส๎ อาเจียน เหงื่อออก 
หน๎ามืด ใจเต๎นผิดปกติจากภาวะหัวใจเต๎นผิดจังหวะ ในรายที่รุนแรงจะตรวจพบภาวะช็อครํวมด๎วย  
 ระดับความรุนแรงของโรค 
 สมาคมโรคหัวใจนิวยอร์ค (New York Heart Association [NYHA]) ได๎จ าแนกระดับ
ความรุนแรงของโรคหัวใจ โดยพิจารณาจากระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม 
และเปรียบเทียบกับอัตราการเผาผลาญลังงานของรํางกาย (Metabolic Equivalent/ Metabolic Unit: 
METs) แบํงเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (American Heart Association/ American College of Cardiology, 
2013) 
 Class I ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่ไมํมีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรม สามารถท ากิจกรรมตําง ๆ ได๎ 
โดยไมํแสดงอาการอํอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหน๎าอก เทียบเทํากับอัตราการเผาผลาญ
พลังงานมากกวํา 7 METs 
 Class II ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีความสุขสบายเหมือนคนปกติในขณะพัก แตํจะอํอนเพลีย  
ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหน๎าอก เมื่อท ากิจกรรมทั่ว ๆ ไป เทียบเทํากับอัตราการเผาผลาญพลังงาน  
5-6 METs 
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 Class III ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมอาจร๎ูสึกสบายในขณะพัก  
แตํเมื่อท ากิจกรรมเบา ๆ ที่น๎อยกวํากิจกรรมธรรมดา จะมีอาการอํอนเพลียใจสั่น เหน่ือย  
หรือเจ็บหน๎าอกเทียบเทํากับอัตราการเผาผลาญพลังงาน 3-4 METs 
 Class IV ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีอาการอํอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหน๎าอกในขณะพัก
โดยที่ไมํได๎ท ากิจกรรมใด เทียบเทํากับอัตราการเผาผลาญพลังงานมากกวํา 1-2 METs 
 จากพยาธิสภาพและความรุนแรงของกล๎ามเนื้อหัวใจตาย จะสํงผลให๎ผู๎ป่วยมีความเจ็บปวด
และทุกข์ทรมาน ซึ่งการรักษาในเวลาอันรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพจะชํวยบรรเทาความเจ็บปวด
จากโรค ไมํเกิดภาวะแทรกซ๎อนและลดอัตราการตายได๎ 
 การรักษา 
 วัตถุประสงค์การรักษาผู๎ป่วยกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ ให๎การบ าบัดรักษาอยําง
เรํงดํวน โดยการเปิดหลอดเลือดที่อุดตันให๎เร็วที่สุดผู๎ป่วยจะได๎รับประโยชน์จากการเปิดหลอดเลือด
ภายใน 6-12 ชั่วโมง นับตั้งแตํเกิดโรค การรักษาโดยการเปิดหลอดเลือด (Reperfusion) มีดังนี้ 
 1.  การให๎ยาละลายลิ่มเลือด ประสิทธิภาพของยาละลายลิม่เลือดจะดีถ๎าผู๎ป่วยได๎รับยา
ภายใน 6 ชั่วโมงแรก โดยเฉพาะอยํางยิ่งใน 3 ชั่วโมงแรก ยาละลายลิ่มเลือดจะได๎ผลเทํากับการรักษา
โดยการใช๎ลูกโป่งถํางขยายหลอดเลือด (Primary Percutaneous Coronary Intervention: Primary 
PCI) (Morrow, 2017; Welch, Yang, Reeder, & Gersh, 2012) กํอนการให๎ยาละลายลิ่มเลือด  
ต๎องพิจารณาวําผู๎ป่วยไมํมีข๎อห๎ามในการใช๎ยา ถ๎ามีข๎อห๎าม ห๎ามใช๎อยํางเด็ดขาด (Absolute 
contraindication) และข๎อห๎ามที่อาจจะใช๎ได๎แตํต๎องระมัดระวังให๎มาก (Relative contraindication) 
มาตรฐานของการให๎ยาละลายลิ่มเลือดคือต๎องได๎รับยาภายใน 30 นาที หลังจากที่ผู๎ป่วยมาถึง
โรงพยาบาล (Door-to-needle time) (อภิชาต สุคนธสรรพ์, 2549) 
 2.  การขยายหลอดเลือดหัวใจด๎วยบอลลูนและใช๎ขดลวดค้ ายันแบบฉุกเฉิน (Primary 
Percutaneous Coronary Intervention: Primary PCI) คือ การเปิดหลอดเลือดด๎วยการท าหัตถการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันหรือการใช๎อุปกรณ์พิเศษเฉพาะเพื่อดูดลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจ 
โดยผู๎ป่วยต๎องมาโรงพยาบาลในชํวงระยะเวลาระหวําง 6-12 ชั่วโมง จะสามารถรักษาหลอดเลือด 
ที่อุดตันให๎มีการไหลเวียนได๎เป็นปกติได๎มากกวําร๎อยละ 90 (ระพีพล กุญชร ณ อยุธยา, 2552) 
มาตรฐานการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบฉุกเฉินใช๎ระยะเวลาที่ผู๎ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลา 
ที่ลูกโป่งอยูํตรงต าแหนํงที่อุดตันไมํเกิน 90 นาที (Door-to-balloon time) (Welch et al., 2012)  
การถํางขยายหลอดเลือดแบบฉุกเฉินจะได๎ผลดีกวําการใช๎ยาละลายลิ่มเลือด แตํมีสิ่งที่ต๎องค านึงถึง
เป็นพิเศษเพื่อให๎การรักษามีประสิทธิภาพที่สุดในการรักษาแบบนี้ คือ 
 



21 

  2.1  ท าภายในเวลา 12 ชั่วโมง นับตั้งแตํเกิดกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  2.2  เป็นการรักษาที่เหมาะสมในผู๎ป่วยที่เกิดกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหวําง  
12-24 ชั่วโมง แตํยังมีอาการของภาวะหัวใจวายแบบเลือดคั่ง (Congestive heart failure) อยํางรุนแรง 
อาการเจ็บแนํนหน๎าอก ระบบไหลเวียนโลหิตไมํดี หรือมีการเต๎นเร็วผิดจังหวะที่รุนแรงสัมพันธ์กับ
การขาดเลือด 
  2.3  เป็นการรักษาที่เหมาะสมในผู๎ป่วยที่มีข๎อห๎ามในการใช๎ยาละลายลิ่มเลือด 
  2.4  เป็นการรักษาที่เหมาะสมในผู๎ป่วยที่มีระดับความรุนแรง Killip classification III 
หรือ IV 
 ข๎อดีของการขยายหลอดเลือดหัวใจด๎วยบอลลูนและขดลวดมี ดังนี้ (เสาวนีย์ เนาว์พาณิช, 
2552) 
 1.  ไมํต๎องท าผําตัด ไมํต๎องดมยาสลบ 
 2.  ระยะเวลาที่อยูํโรงพยาบาลและคําใช๎จํายน๎อยกวําการท าผําตัด 
 3.  เกิดภาวะแทรกซ๎อนน๎อยกวําการให๎ยาละลายลิ่มเลือดและการท าผําตัดทางเบี่ยง 
หลอดเลือดหัวใจ 
 4.  ลดอัตราการเกิดกล๎ามเนื้อหัวใจตายซ้ าได๎ร๎อยละ 21 
 5.  สามารถท าได๎หลายคร้ังและปลอดภัยสูงกวําการท าผําตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
 ข๎อจ ากัดของการขยายหลอดเลือดหัวใจด๎วยบอลลูนและขดลวด (เสาวนีย์ เนาว์พาณิช, 
2552) 
 เน่ืองจากลักษณะการตีบบางอยํางของหลอดเลือดหัวใจ ไมํเอ้ือตํอการท าบอลลูนท าให๎
การขยายของหลอดเลือดด๎วยวิธี ดังกลําวท าไมํส าเร็จ หรือท าได๎ไมํดีนัก แตํข๎อจ ากัดที่ส าคัญที่สุด
ของการขยายหลอดเลือดหัวใจด๎วยบอลลูนและขดลวดก็คือ การกลับตีบซ้ าในบริเวณเดิมที่ท าบอลลูน
หรือใสํขดลวดไว๎ (Restenosis) ภาวะนี้เกิดจากกระบวนการสมานแผลตามธรรมชาติของรํางกาย 
ที่หลอดเลือดสร๎างเนื้อเยื่อใหมํขั้นมาคลุมขดลวดที่ถูกใสํเข๎าไป จนบางครั้งปริมาณเนื้อเยื่อใหมํ 
ที่มีมากจนไปสะสมในหลอดเลือด ท าให๎หลอดเลือดตีบแคบลงอีกครั้ง ประมาณร๎อยละ 30-40  
มีโอกาสตีบซ้ าในต าแหนํงเดิมที่ได๎รับการถํางขยายด๎วยบอลลูนภายในเวลา 6 เดือน ในขณะที่การใช๎
ขดลวดค้ าที่หลอดเลือดสามารถลดโอกาสที่จะเกิดการตีบซ้ าของต าแหนํงที่จะได๎รับการขยายลง
เหลือประมาณร๎อยละ 10-15 ภายในเวลา 6 เดือน หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจผู๎ป่วยต๎อง
รับประทานยาต๎านการแข็งตัวของเกล็ดเลือด เชํน Clopidogrel, Aspirin เพื่อป้องกันการตีบตันของ
หลอดเลือด 
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 3.  การผําตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Graft [CABG]) 
ความเสี่ยงของการผําตัด CABG ฉุกเฉินจะสูงกวําการผําตัดชนิด Elective CABG มาก โดยเฉพาะ
ผู๎ป่วยที่มีภาวะช็อคจากหัวใจเพราะอาจเสียชีวิตได๎ประมาณร๎อยละ 30-40 ดังนั้นการผําตัด CABG 
ฉุกเฉินจะท าเฉพาะในกรณีตํอไปนี้ (อภิชาต สุคนธสรรพ์, 2549) 
  3.1  การขยายหลอดเลือดหัวใจล๎มเหลว (Failed PCI) ในผู๎ป่วยที่มีอาการเจ็บหน๎าอก
ตลอด หรือมีภาวะระบบไหลเวียนไมํคงที่ 
  3.2  มีความจ าเป็นต๎องผําตัดเพื่อเย็บซํอมผนังห๎องหัวใจที่ฉีกขาดหลังเกิดกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
  3.3  มีภาวะช็อคจากหัวใจที่มีการตีบตันของหลอดเลือดหลายต าแหนํงอยํางรุนแรง 
หรือมีการตีบตันของหลอดเลือดโคโรนารีซ๎ายใหญํ (Left Main [LM]) 
  3.4  เป็นการชํวยชีวิตจากภาวะหัวใจเต๎นผิดจังหวะในรายที่มีการตีบตัน 
ของหลอดเลือดโคโรนารีซ๎ายใหญํหรือในรายที่มีการตีบตันของหลอดเลือดโคโรนารีทั้งสามเส๎น 
(Triple-vessel Disease [TVD]) 
 ปัจจุบันแม๎จะมีการพัฒนาวิธีการผําตัดแบบใหมํ ๆ แตํการผําตัดฉุกเฉินยังไมํเหมาะสม 
ที่จะน ามาใช๎ในการรักษาผู๎ป่วย เนื่องจากมีข๎อจ ากัดด๎านเวลาที่จะต๎องใช๎ในการเตรียมการ ดังนั้น 
ในการเปิดหลอดเลือด จึงมีเพียงการให๎ยาละลายลิ่มเลือดและการขยายหลอดเลือดหัวใจซึ่งสามารถ
ขยายหลอดเลือดได๎ดีและภาวะแทรกซ๎อนน๎อยกวํา (วิยะการ แสงหัวช๎าง, 2552) 
 4.  การรักษาโดยการใช๎ยาอื่น ๆ รํวมด๎วย ได๎แกํ การรักษาเพื่อลดอาการเจ็บปวด  
และการป้องกันภาวะแทรกซ๎อนที่มีผลตํอการพยากรณ์โรคระยะยาวได๎แกํการใช๎ยาแอสไพริน  
และยาในกลุํม ß-blocker, Angiotensin-converting Enzyme Inhibitors [ACEI] Angiotensin II 
receptor blocker, Aldosterone antagonist และยาลดไขมันในกลุํมสเตติน (Statin) 
 ปัจจุบันแม๎การรักษาจะมีความทันสมัยและก๎าวหน๎ามากขึ้น แตํทั้งนี้ต๎องใช๎คําใช๎จําย 
ในการรักษาที่เพิ่มสูงขึ้น และยังพบวําอัตราการป่วยและอัตราการตายสูงขึ้นเชํนกัน เนื่องจากผู๎ป่วย
ได๎รับการรักษาแล๎วแตํไมํมีการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะด๎าน
การออกก าลังกายซึ่งมีความส าคัญเนื่องจากสํงผลดีตํอรํางกายโดยท าให๎การท างานของหัวใจ  
หลอดเลือดและปอดมีประสิทธิภาพมากขึ้นและยังสํงผลตํอจิตใจเนื่องจากชํวยลดความเครียด 
นอกจากนี้ยังชํวยด๎านจิตสังคม ได๎เพื่อนและมีภาพลักษณ์ที่ดี สํงผลให๎ลดการอุดตันและการตีบซ้ า
ของหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นจึงจ าเป็นอยํางยิ่งในจัดการตนเองด๎านพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
ที่เหมาะสม 
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พฤติกรรมการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน 
 การออกก าลังกายเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่มีความส าคัญและมีประโยชน์อยํางมากตํอ 
ผู๎ปฏิบัติโดยเฉพาะผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (พรนภา พฤธางกูรธ์, 2552) เนื่องจาก
เป็นการกระท าที่จะท าให๎ผู๎ป่วยโรคหัวใจกลับมามีสมรรถภาพและความสามารถ (Functional 
ability) ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตามปกติได๎ มีผู๎ให๎ความหมายไว๎ ดังนี้ 
 ดุจใจ ชัยวานิชศิริ (2553) หมายถึง การเคลื่อนไหวรํางกายที่มีก าหนดรูปแบบและวิธีการ
ชัดเจนโดยท าซ้ า ๆ กัน เพื่อเสริมสร๎างหรือองค์ประกอบของสมรรถภาพทางกายให๎สมบูรณ์ 
 ปิยะนุช รักพานิชย์ (2554) หมายถึง การเคลื่อนไหวรํางกายตามแผนที่ก าหนด  
และเป็นไปตามข๎อบัญญัติของการออกก าลังกาย ได๎แกํ ความถี่ (Frequency) ความเข๎มข๎น (Intensity) 
เวลา (Time) และชนิด (Type) ของการออกก าลังกายเพื่อเสริมสร๎างสุขภาพรํางกายให๎แข็งแรง 
 สุชาดา รอดมงคลดี (2550) หมายถึง การเคลื่อนไหวกล๎ามเนื้อข๎อตํอของรํางกาย 
ให๎มีการท างานมากกวําปกติ ท าให๎เกิดการเผาผลาญอาหารและออกซิเจนในรํางกายเพิ่มขึ้น  
และรํางกายสมสํวน มีสุขภาพดีที่ทางรํางกายและจิตใจ 
 American College of Sport Medicine (2006) หมายถึง การออกก าลังกายเป็นกิจกรรม
ทางกาย (Physical activity) ชนิดหน่ึงที่มีการเคลื่อนไหวของรํางกายโดยมีการวางแผนมีโครงสร๎าง 
และกระท าซ้ า ๆ เพื่อพัฒนาหรือคงไว๎ซึ่งสมรรถภาพทางกาย 
 Thompson et al. (2003) หมายถึง การเคลื่อนไหวของรํางกายที่มีการก าหนดรูปแบบ
วิธีการอยํางมีแบบแผนโดยการท าซ้ า ๆ กันเพื่อท าให๎สมรรถภาพทางกายสมบูรณ์แข็งแรง 
และเพิ่มหรือคงไว๎ซึ่งสมรรถภาพทางกาย 
 จากผู๎ที่ให๎ความหมายที่กลําวไว๎ทั้งหมด สรุปได๎วํา การออกก าลังกาย เป็นการเคลื่อนไหว
รํางกายทุกสํวนเพื่อท าให๎กล๎ามเนื้อได๎ท างาน มีการก าหนดรูปแบบ ความแรงของการออกก าลังกาย 
ข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกาย ขั้นตอนการออกก าลังกายและการปรับระดับการออกก าลังกาย 
ซึ่งมีการก าหนดวิธีการที่ชัดเจนและท าซ้ า ๆ กัน เพื่อให๎รํางกายมีสมรรถภาพทางกายที่สมบูรณ์ 
 ประโยชน์ของการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 การออกก าลังกายจะชํวยในการป้องกัน จัดการและฟื้นฟู สมรรถภาพของผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และการเคลื่อนไหวรํางกายที่กระฉับกระเฉง ชํวยป้องกัน
โรคหัวใจได๎ เนื่องจากการออกก าลังกายมีบทบาทส าคัญในการท าหน๎าที่ของระบบหลอดเลือด
หัวใจ ดังนั้นถ๎าสามารถเพิ่มการออกก าลังกายจะสามารถลดความเสี่ยงตํอการเกิดโรคได๎ ประโยชน์
ของการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี ดังนี้ 
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 1.  ประโยชน์ด๎านรํางกาย 
  1.1  ลดโอกาสเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การออกก าลังกายสามารถป้องกัน
การเกิดโรค ชํวยชะลอการด าเนินของโรค และลดปัจจัยเสี่ยงโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
โดยเฉพาะลดปัจจัยการอักเสบของหลอดเลือด การแข็งตัวของเลือดและความดันโลหิต ควบคุม
ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด โดยเพิ่มไขมันเอชดีแอล ชํวยลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอล 
และกรดไตรกลีเซอไรด์ นอกจากนี้การออกก าลังกายเป็นประจ ายังเพิ่มความสามารถในการละลาย
ลิ่มเลือด การแก๎ไขความผิดปกติของผนังเยื่อบุหลอดเลือดหัวใจ โดยการสร๎างและหยุดยั้งการท างาน
ของไนรตริกออกไซด์จากปฏิกิริยาโต๎ตอบของออกซิเจน การป้องกันการตีบแคบของหลอดเลือด
หัวใจ สร๎างหลอดเลือดแดงใหมํและสํงเสริมการสร๎างหลอดเลือดใหมํจากเสต็มเซลล์ของไขกระดูก 
รวมทั้งลดอัตราการตายและการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันลงได๎ นอกจากนี้การ 
ออกก าลังกายยังชํวยในการควบคุมน้ าหนัก ลดความดันโลหิตและเพิ่มความสามารถในการใช๎
อินซูลินป้องกันการเกิดโรคเบาหวานได๎ 
  1.2  เพิ่มความแข็งแรงและความทนทานของปอด หัวใจและหลอดเลือดโดยการ 
ออกก าลังกายจะสํงผลดีตํอสมรรถภาพรํางกาย เน่ืองจากรํางกายมีการปรับตัวในการน าออกซิเจน 
ไปใช๎ได๎ดีขึ้นท าให๎เพิ่มความสามารถในการใช๎ออกซิเจนสูงสุดของรํางกาย (Maximal oxygen 
consumption) จากการไหลเวียนไปยังหัวใจมากขึ้น (Albrecht, Foster, Dickinson, & Triathletes, 
1986) เป็นผลจากกล๎ามเนื้อสํวนที่ออกก าลังกายเพิ่มความสามารถในการน าออกซิเจนไปใช๎ 
และท าให๎มีการบีบตัวออกจากหัวใจในแตํละคร้ังเพิ่มขึ้น และความต๎องการปริมาณออกซิเจนของ
กล๎ามเนื้อหัวใจลดลง การเพิ่มการไหลเวียนของหลอดเลือดโคโรนารีท าให๎ประสิทธิภาพการท างาน
ของหัวใจดีขึ้นเป็นการชํวยเพิ่มสมรรถภาพการท างานของรํางกาย ผู๎ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
ได๎ดีขึ้น เนื่องจากอาการตําง ๆ ของโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันลดลง เชํน อาการเจ็บหน๎าอก 
เหนื่อย อํอนเพลีย ซึ่งเป็นอาการที่มักจะเกิดขึ้นเมื่อท ากิจกรรมที่ต๎องออกแรง การออกก าลังที่ถูกต๎อง 
สม่ าเสมอ จะท าให๎อัตราการเต๎นของหัวใจช๎าลง ท าให๎การปรับตัวของหลอดเลือดสํวนกลาง 
และสํวนปลายดีขึ้น การออกก าลังกายอยํางตํอเน่ืองและสม่ าเสมอ ซึ่งจะชํวยเพิ่มความยืดหยุํน  
ความแข็งแรงและความทนทานของกล๎ามเนื้อเกี่ยวกับการหายใจ สํงผลให๎สมรรถภาพปอดเพิ่มขึ้น
ได๎ 
  1.3  ความแข็งแรงของกล๎ามเนื้อ เอ็น ข๎อตํอ กระดูกมากขึ้น เพิ่มความแข็งแรง 
และความทนทานของกล๎ามเนื้อในการท ากิจกรรมตําง ๆ โดยเพิ่มทั้งขนาดและความแข็งแรงของ
กล๎ามเนื้อ ท าให๎มีความสามารถในการท างานเพิ่มขึ้น ลดอาการเหนื่อยล๎า ปรับสภาพการท างาน 
ของกล๎ามเนื้อ เอ็นและข๎อ และป้องกันการเกิดโรคกระดูกพรุน 
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  1.4  ผลด๎านระบบภูมิคุ๎มกัน ลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง เพิ่มการไหลเวียนของ 
เม็ดเลือดขาว (Pender, 2002) 
  1.5  ลดอัตราการเกิดโรคและอัตราการเสียชีวิตจากโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 2.  ประโยชน์ด๎านสังคม การออกก าลังกาย ท าให๎มีโอกาสได๎พบปะผู๎คน ท าให๎มีความ
เชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น มีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี สามารถปรับตัวให๎เข๎ากับสังคมได๎และมีเพื่อนมากขึ้น 
 3.  ประโยชน์ด๎านจิตสังคม ท าให๎สภาพจิตใจดีขึ้น ภาพลักษณ์ดีขึ้น เพิ่มอัตมโนทัศน์ 
ของบุคคล ลดความวิตกกังวล ลดความเครียดและซึมเศร๎า ท าให๎จิตใจแจํมใส การออกก าลังกาย 
ท าให๎เกิดความสนุกนอนหลับได๎ดีขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
 การออกก าลังกายเป็นองค์ประกอบที่มีความส าคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจ 
ประโยชน์ของการออกก าลังกายมีตั้งแตํผู๎ที่ยังไมํเคยมีอาการ แตํมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคกล๎ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลัน ดังนั้นพยาบาลจึงต๎องมีความร๎ูความเข๎าใจเกี่ยวกับการออกก าลังกายส าหรับ
ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อให๎ค าแนะน าการออกก าลังกายและป้องกัน
ภาวะแทรกซ๎อนที่เกิดขึ้นขณะออกก าลังกาย 
 การตอบสนองของร่างกายต่อการออกก าลังกาย 
 ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการตอบสนองของรํางกายตํอการออกก าลังกาย
จะคล๎ายคลึงในคนปกติแตํจะมีการตอบสนองของรํางกายแตกตํางกันระหวํางบุคคล การตอบสนอง
ของรํางกายตํอการออกก าลังกาย (วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย์ และวิภาวรรณ ลีลาส าราญ, 2547) มีดังนี้ 
 1.  ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular response) ในขณะพักการสูบฉีดของ
หัวใจในหนึ่งคร้ัง อัตราการเต๎นของหัวใจประมาณ 60-80 ครั้ง/ นาที คิดเป็นปริมาตรเลือดที่สูบฉีด
ไปเลี้ยงรํางกายเทํากับ 4-8 ลิตร/ นาที ปริมาตรเลือดที่ไปเลี้ยงกล๎ามเนื้อประมาณร๎อยละ 20  
ของปริมาตรที่สูบฉีดทั้งหมด ขณะการออกก าลังกายกล๎ามเนื้อต๎องได๎รับเลือดมากขึ้นเพื่อใช๎ในการ
ผลิตพลังงาน ท าให๎หัวใจต๎องเพิ่มปริมาตรเลือดที่สูบฉีดใน 1 ครั้งและอัตราการเต๎นของหัวใจ 
ปริมาตรเลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงรํางกายสูงขึ้น 3-4 เทํา ความสามารรถในการใช๎ออกซิเจนสูงสุด 
ของเซลกล๎ามเนื้อ (Maximal oxygen consumption [Vo2 max]) เป็นสิ่งที่สะท๎อนถึงความสามารถ 
ในการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบหายใจที่ขนสํงออกซิเจนไปยังกล๎ามเนื้อ 
ที่ก าลังท างาน ความสามารถในการใช๎ออกซิเจนของรํางกาย (Oxygen consumption [VO2])  
มีความสัมพันธ์กับระดับความหนัก (Work load) และอัตราการเต๎นของหัวใจ ดังนั้นจึงสามารถ 
ใช๎อัตราการเต๎นของหัวใจแทนระดับความหนักได๎ นอกจากนี้ความสามารถในการใช๎ออกซิเจน 
ของรํางกายมีความสัมพันธ์กับความต๎องการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจ (Myocardial oxygen 
demand [MVO2]) แตํจะถูกจ ากัดด๎วยความทนของอาการเจ็บหน๎าอก (Angina threshold) ซึ่งเกิดจาก
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ปริมาณออกซิเจนที่ไปเลี้ยงหัวใจไมํเพียงพอจนเกิดอาการกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเกิดอาการ
เจ็บหน๎าอก ดังนั้นจึงใช๎ความสามารถในการใช๎ออกซิเจนของการท างานของรํางกายเป็นตัวบํงชี้
ระดับการท างาน (Cardiac stress) คือ ความต๎องการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจและอัตราการ
เต๎นของหัวใจได๎ โดยที่คําความต๎องการใช๎ออกซิเจนของของกล๎ามเนื้อหัวใจจะขึ้นอยูํกับอัตราการ
เต๎นของหัวใจและความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว การปรับตัวของระบบหัวใจและหลอดเลือด  
หลังการออกก าลังกายแบบแอโรบิคนานอยํางน๎อย 6-12 สปัดาห์ จะมีระดับของความสามารถ 
ในการใช๎ออกซิเจนสูงสุดเพิ่มขึ้น อัตราการเต๎นของหัวใจในขณะพักลดลงเมื่อเทียบกับชํวงกํอน
ออกก าลังกาย ปริมาณเลือดที่สูบฉีดเลือดไปเลี้ยงรํางกายตํอนาทีเพิ่มมากขึ้นและความต๎องการใช๎
ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อลดลง ผลของการออกก าลังกายตํอระบบหลอดเลือดหัวใจ เป็นกลไก 
ในการชํวยป้องกันการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีดังนี้ 
  1.1  เพิ่มการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจโดยชํวยชะลอการแข็งตัวของหลอดเลือด 
โดยชํวยลดความรุนแรงในการเกิดหลอดเลือดหนาตัวรํวมกับการลดปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ของการเกิด
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได๎แกํ ลดโคเรสเตอรอลรวม ลดแอลดีแอลโคเลสเตอรอล  
ตํอระดับเอชดีแอล โคเลสเตอรอล ลดไตรกลีเซอไรด์และน้ าหนักตัว เพิ่มเมตาโบลิซึมของ 
คาร์โบไฮเตรดเป็นการเพิ่มความไวของอินซูลิน ท าให๎ลดระดับน้ าตาลในเลือดซึ่งเป็นผลดี 
ในการป้องกันโรคเบาหวาน ชํวยยับยั้งการเกิดลิ่มเลือด เนื่องจากการออกก าลังกายที่มีระดับ 
ความหนักจะมีผลลดไฟบริโนเจนในเลือด นอกจากนี้ยังมีผลลดการท างานของเกร็ดเลือด  
ชํวยสํงเสริมการท างานของผนังชั้นในหลอดเลือด ท าให๎หลั่งสารที่ชํวยในการป้องกันโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน เชํน ไนตริกออกไซด์ ชํวยให๎ผนังชั้นในของหลอดเลือดท างานดีขึ้น เพิ่มการ
สร๎างหลอดเลือดใหมํ เพิ่มขนาดเส๎นผําศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงและเพิ่มการไหลเวียนเลือด 
ในหลอดเลือดโคโรนารี 
  1.2.  ลดการท างานและความต๎องการในการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจ  
โดยลดอัตราการเต๎นของหัวใจ ลดความดันซิสโตลิกและคําเฉลี่ยของความดันหลอดเลือดแดง 
ในระหวํางการออกก าลังกายและขณะพักเป็นผลให๎การสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจลดลง ปรับการ
ท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ โดยเพิ่มการท างานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก  
ลดการท างานของระบบประสาทซิมพาเทติกและลดการหลั่งแคททิโคลามีน 
  1.3.  เพิ่มการท างานตามหน๎าที่ของกล๎ามเนื้อ โดยเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน
หนึ่งนาที เพิ่มการบีบตัวของหัวใจทั้งขณะพักและขณะออกก าลังกายและเพิ่มอัตราเรํงของการบีบตัว
ของกล๎ามเนื้อหัวใจ สํงผลให๎หัวใจมีชํวงเวลาในการคลายตัวรับเลือดได๎นาน กล๎ามเนื้อหัวใจ 
จึงรับเลือดมากขึ้นเป็นผลให๎ความต๎องการใช๎ออกซิเจนของกล๎ามเนื้อหัวใจลดลงไปด๎วย 
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  1.4.  เพิ่มการคงไว๎ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ โดยชํวยให๎กล๎ามเนื้อหัวใจท างานอยํางมี
ประสิทธิภาพ ลดการเกิดภาวะกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ลดการหลั่งแคททิโคลามีนและลดภาวะ
หัวใจห๎องลํางเต๎นผิดปกติ (Ventricular fibrillation) 
 2.  ระบบการหายใจ (Respiratory response) การเปลี่ยนแปลงในระบบการหายใจเกิดขึ้น
เพื่อตอบสนองตํอระดับเมทาบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น อัตราการใช๎ออกซิเจนเพิ่มขึ้น และอัตราการขับ
คาร์บอนไดออกไซด์เพิ่มขึ้น เพิ่มการระบายอากาศ (Ventilation) ระบบส ารองของการหายใจ 
ในภาวะปกติปริมาตรอากาศที่หายใจเข๎าออกจะเทํากับ 5-6 ลิตรตํอนาที ขณะออกก าลังกายปริมาตร
อากาศที่หายใจเข๎าออกจะเพิ่มได๎มากถึง 100-150 ลิตรตํอนาที สังเกตได๎จากการหายใจที่ลึกและเร็ว 
ปริมาตรอากาศตํอการหายใจ 1 ครั้ง (ความลึกของการหายใจ) จะเพิ่มขึ้นได๎ถึง 6 เทําของปกติ  
และอัตราเร็วของหายใจตํอ 1 นาที อาจเพิ่มขึ้นได๎ 6 เทําของปกติ การปรับตัวของระบบการหายใจ 
(Respiratory adaptation) ท าให๎ปริมาตรอากาศที่หายใจตํอคร้ังได๎ปริมาตรมากขึ้น อัตราการปรับตัว
ดีขึน้และการแลกเปลี่ยนก๏าซดีขึ้น (สัญพิชา ศรภิรมย์, 2552) 
 ผลของการออกก าลังกายตํอระบบการหายใจ ขณะออกก าลังกายรํางกายต๎องการออกซิเจน
มากขึ้น ซึ่งต๎องใช๎พลังงานของกล๎ามเนื้อทรวงอกในระหวํางการออกก าลังกาย การหายใจ 
ขณะออกก าลังกายเป็นการจํายออกซิเจนให๎แกํกล๎ามเนื้อและรักษาสมดุลกรดดํางของเลือดให๎คงที่ 
เมื่อเร่ิมต๎นออกก าลังกายจะมีการเพิ่มการหายใจ เพื่อเป็นการจัดหาออกซิเจนให๎เพียงพอกับ 
เมตาบอลิซึมที่เพิ่มขึ้นและก าจัดคาร์บอนไดออกไซด์ทันที ที่เร่ิมออกก าลังกายอัตราความลึกของการ
หายใจจะเพิ่มขึ้นการระบายอากาศเพิ่มขึ้นมีการเปลี่ยนแปลงกาซออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์
ระหวํางถุงลมและหลอดเลือดฝอยของปอดเกิดขึ้น โดยการแพรํกระจายเกิดขึ้นอยํางรวดเร็ว  
และเพิ่มขึ้นเน่ืองจากจ านวนหลอดเลือดฝอยของปอดมีการใช๎เพิ่มขึ้นเมื่อออกก าลังกาย ขณะการ 
ออกก าลังกายจะมีสัดสํวนการระบายอากาศกับการก าซาบเลือดสม่ าเสมอขึ้น การเพิ่มความดัน 
ในหลอดเลือดพัลโมนารีในขณะออกก าลังกายท าให๎มีการก าซาบเลือดมากขึ้น ความดันออกซิเจน
และความสามารถในการจับออกซิเจนในเลือด ในขณะออกก าลังกายมีคาร์บอนไดซ์ออกไซด์
เพิ่มขึ้น อุณหภูมิรํางกายจะเพิ่มขึ้น อีกทั้งมีระดับความเป็นกรดลดลง ท าให๎การปลํอยออกซิเจนไป
กล๎ามเนื้อเพิ่มขึ้น 
 3.  ระบบสร๎างพลังงาน การปรับตัวระบบสร๎างพลังงานการออกก าลังกายแบบแอโรบิก
ท าให๎จ านวนของไมโตรคอนเดรียเพิ่มมากขึ้น เซลกล๎ามเนื้อมีการสะสมไกลโคเจนเพื่อใช๎เป็น
พลังงานเพิ่มมากขึ้น และในขบวนการสร๎างพลังงานในขั้นตอน Beta 3 oxidation มีความสามารถ 
ในการใช๎ไขมันเป็นแหลํงพลังงานได๎เพิ่มขึ้น 
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 4.  ระบบกล๎ามเนื้อ เมื่อมีการออกก าลังกายเป็นระยะเวลานานจะมีสัดสํวนของกล๎ามเนื้อ
ชนิดที่ 1 (Slow-twitch fibers) เพิ่มขึ้น ท าให๎ความทนทานตํอการล๎าของกล๎ามเนื้อกระดูกมากขึ้น
และปรับตัวเพื่อรักษาอุณหภูมิของรํางกายได๎ดีขึ้น  
 5.  ระบบประสาท แบํงเป็น ดังนี้ 
  5.1  ผลตํอระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic nervous  system) การออกก าลังกาย
กระตุ๎นให๎ตํอมหมวกไต (Adrenal) หลังสารนอร์อะดรีนาลิน (Noradrenaline) ออกมาเป็นผลให๎ 
หัวใจเต๎นเร็วและแรงขึ้น ขยายขนาดหลอดเลือดหัวใจ เพื่อเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงกล๎ามเนื้อหัวใจ
ในขณะออกก าลังกายและเพิ่มความดันโลหิต จึงเป็นการเพิ่มปริมาณออกซิเจนในสํวนตําง ๆ  
ของรํางกาย เพิ่มการถํายเทของเสียจากการเผาผลาญและเพิ่มอาหารให๎กับกล๎ามเนื้อ 
  5.2  ผลตํอระบบประสาทพาราซิมพาเทติก (Parasympathetic nervous system)  
มีบทบาทส าคัญท าให๎เกิดการเปลี่ยนแปลงการไหลเวียนเลือดไปยังกล๎ามเนื้อที่ก าลังใช๎งาน โดยเพิ่ม
การกระตุ๎นระบบประสาทซิมพาเทติกในบริเวณที่ไมํใช๎งานในการออกก าลังกาย ท าให๎การไหลเวียน
ของเลือดน๎อยลง หลอดเลือดหัวใจหดตัว เป็นการท าให๎ระบบประสาทซิมพาเทติกท างานน๎อยลง 
การไหลเวียนเลือดจะเพิ่มขึ้นเพียงพอกับความต๎องการ นอกจากนี้ยังขยายหลอดเลือดขนาดเล็ก 
จะชํวยเพิ่มปริมาณการไหวเวียนเลือดอีกทางหนึ่งด๎วย 
  5.3  ผลตํอระบบประสาทสํวนกลาง การออกก าลังกายเป็นประจ ามีผลกระตุ๎น 
การท างานของระบบประสาทสํวนกลาง ท าให๎มีการท างานของสมองมากขึ้นรํวมกับการท างาน
ประสานกันของกล๎ามเนื้อโดยกระตุ๎นศูนย์ควบคุมการเคลื่อนไหว ท าให๎มีปฏิกิริยาตอบโต๎ได๎เร็วขึ้น 
มีทักษะในการเคลื่อนไหว และมีการกระตุ๎นให๎มีการหลั่งแอนโดรฟิน (Endrophins) ท าให๎ 
คลายเครียด คลายความปวดเมื่อย นอนหลับและทนตํอความเครียดได๎ดีขึ้น 
 6.  ระบบฮอร์โมน การออกก าลังกายมีผลตํอฮอร์โมน ดังนี้ 
  6.1  ฮอร์โมนจากตํอมหมวกไต กระตุ๎นตํอมหมวกไตหลั่งสารนอร์อิพิเนฟฟริน  
ท าให๎หัวใจเต๎นแรงและเร็วขึ้น นอกจากนี้ยังเพิ่มการสลายไกลโคเจนที่ตับและกล๎ามเนื้อลายรวมถึง
การสลายไขมันในรํางกายอีกด๎วย 
  6.2  ฮอร์โมนจากตํอมใต๎สมองในสมอง (Pituitary) กระตุ๎นให๎หลั่งฮอร์โมนเรํงการ
เจริญเติบโต (Growth hormone) จากตํอมใต๎สมองเรํงการเจริญเติบโตของกระดูก การสร๎างโปรตีน 
เพิ่มการสลายไตรกลีเซอไรด์และกรดไขมันอิสระในเลือดเพิ่มขึ้น เป็นผลให๎เซลอ่ืน ๆ เพิ่มการใช๎
กรดไขมันและท าให๎มีการเจริญเติบโตของกล๎ามเนื้อ นอกจากนี้ยังหลั่งสารฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ 
(Glucocorticoid) และคอร์ติซอล (Cortisol) ออกมาซึ่งหน๎าที่ส าคัญของคอร์ติซอลขณะออกก าลังกาย 
คือการสร๎างกลูโคสขึ้นใหมํ 
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  6.3  ฮอร์โมนจากตับอํอน คือ อินซูลิน (Insulin) และกลูคากอน (Glucagon) ซึ่งเป็น
ฮอร์โมนที่ส าคัญในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด น้ าตาลในเลือดมาจากการดูดซึมอาการ 
จากล าไส๎และจากการสร๎างของตับโดยการเปลี่ยนแปลงไกลโคเจนให๎เป็นกลูโคส อินซูลินจาก 
เบต๎าเซลล์ของตับอํอนจะกระตุ๎นให๎มีการเก็บกลูโคสในรูปไกลโคเจนและไตรกลีเซอไรด์ท าให๎
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า กลูคากอนจากแอลฟาเซลของตับอํอน เป็นฮอร์โมนที่ท าให๎ระดับน้ าตาล 
ในเลือดสูง มีหน๎าที่ในการกระตุ๎นตับให๎สร๎างกลูโคสใหมํโดยการสลายไกลโคเจน การออกก าลังกาย
จะเพิ่มความต๎องการกลูโคสในกล๎ามเนื้อที่ท างาน จึงท าให๎น้ าตาลในเลือดต่ าเป็นผลให๎มีการหลั่ง 
กลูคากอน ออกมา นอกจากนี้การออกก าลังกายยังมีผลกระตุ๎นให๎หลั่งนอร์อิฟิเนฟรินเพิ่มขึ้น จึงเป็น
การกระตุ๎นกลูคากอนอีกตํอหนึ่ง ทั้งนอร์อิพิเนฟฟรินและกลูคากอนจะกดไมํให๎มีการหลั่งอินซูลิน
จึงท าให๎มีอินซูลินต่ า 
  6.4  ฮอร์โมนจากตํอมไทรอยด์ คือ ไทรอกซิน (Thyroxine) ไทไอโอโดไทโรนิน 
(Triiodo thyroxine) เป็นฮอร์โมนที่จ าเป็นในการเจริญเติบโตของรํางกาย สมอง ระบบไหลเวียน
ของหลอดเลือดหัวใจ กล๎ามเนื้อ การเผาผลาญพลังงาน การสร๎างโปรตีนและการเผาผลาญไขมัน 
  6.5  ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (Parathyroid) และแคลซิโตนิน (Calcitonin) เป็นฮอร์โมน
ที่ควบคุมระดับแคลเซียม โดยฮอร์โมนพาราไธรอยด์ท าให๎ระดับแคลเซียมเพิ่มขึ้นและฮอร์โมน 
แคลซิโทนินท าให๎ระดับแคลเซียมลดลง ดังนั้นการออกก าลังกายจะท าให๎แคลเซียมเพิ่มการเกาะ 
ในกระดูกมากยิ่งขึ้น แตํหากไมํมีการออกก าลังกายจะท าให๎แคลเซียมละลายออกจากกระดูกท าให๎
กระดูกบางลง 
 จากผลของการออกก าลังกายที่มีตํอรํางกายในระบบตําง ๆ จะสํงผลที่ดีตํอสมรรถภาพ
รํางกายของผู๎ป่วย ลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคอ่ืน ๆ แทรกซ๎อน และท าให๎สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได๎ดีขึ้น จึงควรสํงเสริมให๎มีการออกก าลังกายอยํางตํอเน่ือง โดยเฉพาะในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ปัญหาการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 การออกก าลังกายเป็นพื้นฐานของการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจและการออกก าลังกาย
อยํางสม่ าเสมอ เหมาะสมส าหรับผู๎ป่วยโรคหัวใจ (Heran et al., 2011) เน่ืองจากเป็นการเพิ่ม
สมรรถภาพทางกาย (Physical fitness/ Physical performance) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการป้องกัน 
และรักษาโรค เชํน โรคอ๎วน โรคเบาหวาน โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคความดันโลหิตสูง 
เป็นต๎น จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมการออกก าลังกายพบวํา ผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล พบวํา มีพฤติกรรมในการ 
ออกก าลังกายอยูํในระดับต่ าถึงปานกลาง โดยพบวํา ผู๎ป่วยหลังเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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ในระยะ 2, 6 และ 12 เดือน มีการออกก าลังกายลดลงจากร๎อยละ 59 เป็นร๎อยละ 50 และร๎อยละ 46 
ตามล าดับ (Reid et al., 2006) และยังพบวํา ร๎อยละ 39.70 ไมํเคยออกก าลังกาย จากการศึกษาของ 
ภัทรสิริ พจมานพงศ์ (2556) ได๎ศึกษาพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจก าเริบซ้ าในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจหลังจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล พบวํา 
พฤติกรรมโดยรวมอยูํในระดับสูง (M = 70.43, SD = 11.69) และเมื่อแยกเป็นรายด๎านพบวํา  
การออกก าลังกายและการพักผํอน (M = 13.57, SD = 5.48) อยูํในระดับปานกลาง สอดคล๎องกับ 
วิไลพร หอมทอง (2547) ได๎ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข๎ารับการ
ตรวจรักษาซ้ าที่คลินิกโรคหัวใจและคลินิกทั่วไปทั้งแผนกผู๎ป่วยนอกและผู๎ป่วยใน พบวํา พฤติกรรม
การออกก าลังกายอยูํในระดับพอใช๎ ร๎อยละ 56.7 และยังพบวําออกก าลังกายไมํสม่ าเสมอและน๎อยกวํา 
3 คร้ังตํอสัปดาห์ สํงผลให๎ต๎องกลับเข๎ามารับการรักษาในโรงพยาบาลบํอยขึ้น คําใช๎จํายเพิ่มขึ้น 
และสํงผลให๎อัตราตายเพิ่มขึ้นด๎วย สอดคล๎องกับการศึกษาของ จีราพร ทองดี (2547) ที่ท าการศึกษา
ปัจจัยท านายพฤติกรรมสํงเสริมสุขภาพในผู๎สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจที่มารักษาที่คลินิกโรคหัวใจ 
พบวํา กิจกรรมทางกายในพฤติกรรมการสํงเสริมสุขภาพโดยรวมอยูํในระดับเหมาะสมมาก  
(  = 141.95, SD = 15.81) เมื่อพิจารณารายด๎าน พบวํา ด๎านกิจกรรมทางกายอยูํในระดับเหมาะสม
ปานกลาง (  = 17.63, SD = 5.08) เมื่อพิจารณารายข๎อ พบวํา โดยสํวนใหญํปฏิบัติพฤติกรรม 
ไมํสม่ าเสมอและไมํปฏิบัติเลยในการออกก าลังกายโดยพบวําผู๎ป่วยสํวนใหญํเห็นวําการออกก าลังกาย
โดยการยืดเหยียดนาน 5 นาที และการเดินไปมาภายในบ๎านเป็นการออกก าลังกายแล๎ว แตํจาก
การศึกษาของ สุทิชา สุวรรณศรี (2548) ได๎ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายในระยะกํอนและหลังการจ าหนํายจากโรงพยาบาลสูํบ๎าน โดยศึกษากํอนผู๎ป่วยจ าหนําย
ออกจากโรงพยาบาล จ านวน 3 วัน และหลังจ าหนํายไปอยูํบ๎านแล๎ว 4 สัปดาห์ พบวํา พฤติกรรม 
การดูแลตนเองขณะอยูํโรงพยาบาล (  = 2.632, SD = 0.293) และอยูํบ๎าน (  = 2.437, SD = 0.282) 
โดยรวมอยูํในระดับปานกลางเทํากัน แตํเมื่อพิจารณาเป็นรายด๎านพบวํา การออกก าลังกายมีคําเฉลี่ย
คะแนนอยูํในระดับสูงเมื่ออยูํโรงพยาบาล (  = 2.128, SD = 0.389) แตํอยูํบ๎านอยูํในระดับต่ า  
(  = 1.912, SD = 1.483) ผลการวิจัยชี้ให๎เห็นวํา ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไมํเหมาะสม 
เมื่ออยูํที่บ๎าน สอดคล๎องกับการศึกษาของ Soleimani et al. (2009) พบวํา ร๎อยละ 20-25 ผู๎ป่วย 
หยุดออกก าลังกายใน 1-3 เดือน และพบร๎อยละ 40-50 หยุดออกก าลังกายในเวลา 6-12 เดือน  
และสอดคล๎องกับการศึกษาของ สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) ได๎ศึกษาพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
และปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มาติดตาม
การรักษาที่แผนกผู๎ป่วยนอก ศูนย์หัวใจสิริกิตต์ พบวํา ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับ
ต่ า (  = 2.24, SD = 1.03) ดังนั้นพฤติกรรมการออกก าลังกายจึงถือเป็นปัญหาส าคัญที่ต๎องได๎รับ
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แก๎ไขในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเฉพาะในด๎านการจัดการและการควบคุมก ากับพฤติกรรม
ของตนเองอยํางเหมาะสม โดยสมาชิกในครอบครัวมีสํวนชํวยในการจัดการเพื่อให๎ผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีพฤติกรรมการออกก าลังกาย
อยํางสม่ าเสมอและตํอเนื่อง 
 

ทฤษฎีการจัดการตนเองและครอบครัว (The individual and family self management 
theory) 
 ทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว (The individual and family self 
management theory) เป็นทฤษฎีระดับกลาง ที่ได๎รับความสนใจและน ามาใช๎มากขึ้น เนื่องจากเป็น
ทฤษฎีที่กลําวถึงวิธกีารดูแลผู๎ป่วยที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมในลักษณะที่ท าให๎เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะในกลุํมผู๎ป่วยเร้ือรัง (Chronic condition) เชํน เบาหวาน ความดันโลหิต
สูง โรคไต โรคหัวใจ เป็นต๎น แนวคิดการจัดการตนเองถูกน ามาใช๎ครั้งแรก ปี ค.ศ. 1976 โดย 
Thomas Creer ได๎กลําวถึงในหนังสือที่เกี่ยวกับการพักฟื้น (Rehabilitation) ของเด็กป่วยด๎วย 
โรคหอบหืด นอกจากนี้ Thomas Creer และเพื่อนได๎ท าเป็นโครงการวิจัยในกลุํมเด็กที่ป่วยด๎วย 
โรคหอบหืดรํวมด๎วย การจัดการตนเองมีแนวคิดพื้นฐานจากทฤษฎีทางปัญญาสังคม (Social 
cognitive theory) ของ Bandura (1986) ซึ่งเป็นทฤษฎีที่น ามาอธิบายพฤติกรรมของบุคคลที่เชื่อใน
ความสามารถของการควบคุมและก ากับตนเองและเชื่อวําการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทั้งภายใน 
และภายนอกเป็นผลมาจากการเรียนร๎ู และน าทฤษฎีการจัดการตนเอง (Self management) มาเป็น
พื้นฐานในการพัฒนารํวมด๎วย การจัดการตนเองถือเป็นพฤติกรรมหนึ่งซึ่งการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตําง ๆ ของบุคคลต๎องมาจากกระบวนการคิด การรับร๎ู การตัดสินใจและการประเมินผลดี 
ผลเสียด๎วยตัวเอง การจัดการตนเองเป็นแนวคิดที่กว๎างและมีการน าไปปฏิบัติได๎หลายวิธีโดยที่ 
มีความแตกตํางกันตามวิธีปฏิบัติและแนวคิด เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 
 กรอบแนวคิดทฤษฏีนี้ได๎แบํงเป็นการจัดการตนเองเป็น 3 มิติ คือ 
 มิติที่ 1 มิติด๎านบริบท (Risk and protective factors and complementary outcomes) 
 มิติที่ 2 มิติด๎านกระบวนการการจัดการตนเอง (The process of self management) 
 มิติที ่3 มิติด๎านผลลัพธ์ (Tasks common across chronic conditions) 
 โดยน าทั้ง 3 มิติมาบริหารจัดการในรูปแบบการปรับปรุงภาวะสุขภาพในแตํละบุคคล 
ทั้งเฉียบพลันและเร้ือรังโดยเร่ิมที่บ๎าน ถือเป็นความสามารถของผู๎ป่วยและครอบครัวในการดูแล
และสํงเสริมสุขภาพของตนเองและของสมาชิกในครอบครัว ส าหรับในบทบาทของพยาบาล 
และวิชาชีพอ่ืน ๆ ต๎องมีการบริหารจัดการ โดยชํวยให๎ผู๎ป่วยเกิดความเข๎าใจที่ถูกต๎องในสิ่งที่ต๎องการ  
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เชํน ความร๎ู ทักษะที่จ าเป็น และสังคมที่ให๎การชํวยเหลือ ในการบริหารจัดการสุขภาพซึ่งสัมพันธ์ 
กับสมรรถนะที่ต๎องใช๎รํวมกัน โดยเฉพาะภาวะโรคเร้ือรังเพื่อให๎เกิดผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพ 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 การจัดการด๎วยตนเอง มีความส าคัญ ถือเป็นการจัดการตนเองให๎อยูํกับความเจ็บป่วย 
ด๎วยโรคเร้ือรัง เพื่อดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตในการจัดการตนเอง 
และลดผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บป่วยเร้ือรัง โดยการให๎ผู๎ป่วยมีสํวนรับผิดชอบในความเจ็บป่วย
ของตนเอง เพื่อลดความถี่และความรุนแรงของอาการของโรค ความผิดปกติในการท าหน๎าที่รํางกาย
และเพื่อสํงเสริมการมีสํวนรํวมในกิจกรรมตําง ๆ ได๎ตามแผนการรักษา อยํางตํอเนื่อง 
และมีประสิทธิภาพ 
 ความหมายของการจัดการด๎วยตนเอง 
 ปัจจุบันได๎มีการน าแนวทางในการดูแลตนเองลงสูํการปฏิบัติเพื่อให๎การดูแลผู๎ป่วย 
อยํางแพรํหลายและมีหลายวิธี จึงยากในการให๎ค าจ ากัดความของการจัดการตนเองเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน มีผู๎ให๎ความหมายของแนวคิดการจัดการด๎วยตนเองที่น ามาใช๎ในการดูแลสุขภาพไว๎ ดังนี้ 
 Clark, Inglis, Mcalister, Cleland, and Stewart (2007) กลําววํา การจัดการด๎วยตนเอง 
เป็นการท างานอยํางหนักของบุคคล แบบวันตํอวัน เพื่อควบคุมหรือลดผลกระทบของโรคตํอสภาวะ
สุขภาพ ทั้งการจัดการที่บ๎านและการควบคุมการปฏิบัติตามกลยุทธ์โดยการชี้แนะและรํวมมือกับ
บุคลากรผู๎ดูแลและทีมสุขภาพอื่น ๆ 
 Newman, Steed, and Muligan (2004) ให๎ความหมายการจัดการตนเองวําเป็นคุณลักษณะ
ของการจัดการของผู๎ป่วยกลุํมโรคเร้ือรัง เชํน การปฏิบัติตามการรักษา (Taking medication)  
การปรับเปลี่ยนแบบแผนการด ารงชีวิต (Making lifestyle change) การเข๎าใจการปฏิบัติเพื่อการ
ป้องกันโรค ผู๎ป่วยและผู๎ดูแลตัดสินใจในการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวันด๎วยตัวเอง โดยสิ่งที่เกี่ยวข๎อง
กับผู๎ป่วยในการจัดการการดูแลของตัวเอง 
 จากการให๎ความหมายของการจัดการตนเองสามารถสรุปได๎วํา การจัดการตนเอง 
เป็นวิธีการที่ผู๎ป่วยแสดงออกและควบคุมพฤติกรรมของตนเอง โดยควบคุมความรุนแรง  
และผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บป่วย ตํอรํางกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม กิจกรรมที่แสดงออก 
เป็นกิจกรรมที่กระท าภายใต๎การตัดสินใจของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสม
และคงไว๎ในพฤติกรรมที่เหมาะสมโดยมีการเรียนร๎ูอยํางตํอเน่ือง เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง
และจัดการปรับเปลี่ยนตามประสบการณ์ของตนตลอดการด ารงชีวิตอยูํรํวมกับการเจ็บป่วยนั้น 
เพื่อคงไว๎ซึ่งสุขภาพที่ดี 
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 ทฤษฎีการจัดการตนเองและครอบครัว (The individual and family self management 
theory) สร๎างขึ้นโดย Ryan and Sawin (2009) ได๎น าการจัดการตนเองด๎านความร๎ูมาปรับปรุงให๎เกิด
ความตํอเนื่องและเหมาะสม โดยน าผลกระทบที่ได๎จากการศึกษาวิจัยมาออกแบบและปรับปรุง 
ทั้งในรูปแบบการรักษาพยาบาลและมีการทดสอบเงื่อนไขตําง ๆ การจัดการตนเองมีหลากหลายมิติ 
เป็นปรากฏการณ์ที่รวบรวมโครงสร๎างที่มีผลกระทบในตัวบุคคล คูํสมรสและครอบครัวในทุกระยะ 
ในการจัดการตนเองรวมถึงเงื่อนไขที่เป็นปัจจัยทั้งในด๎านความเสี่ยงและการป้องกัน เชํน 
สิ่งแวดล๎อมทางกายภาพและสังคม ลักษณะของบุคคลและสมาชิกในครอบครัว รวมถึงมิติด๎าน
กระบวนการของการจัดการตนเอง โดยเฉพาะเจาะจงสิ่งที่มาชํวยในด๎านความร๎ูและความเชื่อ  
ความสม่ าเสมอในทักษะและความสามารถ รวมทั้งความชํวยเหลือทางด๎านสังคม การจัดการตนเอง
มีผลกระทบทั้งในด๎านระยะสั้นและระยะยาว ดังนั้นพฤติกรรมการจัดการตนเองจึงน ามาใช๎มาก 
ในการดูแลผู๎ป่วยโรคเร้ือรังที่ต๎องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จึงถือเป็นทฤษฎีใหมํ 
ที่มีการน ามาแบํงพื้นฐานทางโครงสร๎างของทฤษฎี โดยเน๎นตัวบุคคลเป็นศูนย์กลาง มีการประสาน
ความรํวมมือทั้งตัวบุคคลและสมาชิกในครอบครัวภายใต๎พฤติกรรมการจัดการตนเอง โครงสร๎าง
ของทฤษฎีได๎รับการน ามาปรับปรุงโดย Feetham and Thomson (2006) มีการน าตัวบุคคล ครอบครัว
มาผสมผสานภายใต๎การดูแลของผู๎ให๎บริการสุขภาพ โดยเน๎นที่ตัวบุคคลเป็นหลักและน าเข๎าสูํ
ครอบครัว เพื่อน ๆ และชุมชน เป็นมุมมองที่มีหลายมิติที่สะท๎อนการเปลี่ยนแปลงเทํา ๆ กัน  
ทั้งในระบบตัวบุคคลและครอบครัว จากเดิมที่มีการแบํงบุคคลและครอบครัวออกจากกัน  
น าครอบครัวมาสนับสนุนผู๎ป่วยยังมีน๎อยมาก ทฤษฎีนี้จึงได๎มีการปรับปรุงปัญหานี้ ซึ่ง Ryan ได๎มี
การปรับปรุงทฤษฎีโดยน าแนวคิดของ Sawin, Bellin, Roux, Buran, and Brei (2009) ในเงื่อนไขทาง
นิเวศน์วิทยาและการปรับตัวเมื่อมีภาวะเจ็บป่วยแล๎ว โดยแบํงความแตกตํางในการจัดการตนเองเป็น 
3 มิติ ดังน้ี 
 มิติด้านบริบท (Context dimension) เป็นมิติของปัจจัยด๎านความเสี่ยงและการป้องกัน 
ได๎แกํ สภาวะที่เฉพาะเจาะจง โดยกลําวถึงความซับซ๎อนของโรค การด าเนินของโรคและการรักษา 
ปัจจัยด๎านความเสี่ยง ทั้งจากลักษณะของบุคคลและครอบครัว ปัจจัยที่เป็นเงื่อนไขเฉพาะด๎าน
โครงสร๎างและทางกายภาพ การท าหน๎าที่ การรักษาพยาบาล การป้องกันรวมทั้งอุปสรรคตําง ๆ  
ของพฤติกรรมสํวนบุคคลที่ต๎องการการจัดการทั้งด๎านปัจจัยที่เป็นเงื่อนไขเฉพาะ ปัจจัยที่สามารถ
ยืดหยุํนได๎และการรักษาเพื่อคงไว๎ซึ่งสมรรถภาพและกายภาพ ปัจจัยด๎านสิ่งแวดล๎อมทางด๎านรํางกาย
และทางด๎านสังคม ได๎แกํ การเข๎าถึงการดูแลสุขภาพของผู๎ป่วย ทีมสุขภาพ การสํงตํอไปยังหนํวยงาน
อ่ืน ๆ รวมทั้งสังคมและวัฒนธรรมรอบข๎างซึ่งมีผลโดยตรงกับตัวผู๎ป่วยและครอบครัว  
ปัจจัยสํวนบุคคลและครอบครัว ได๎แกํ ระยะพัฒนาการตําง ๆ ของบุคคล การรับร๎ู การได๎รับความร๎ู  
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เป็นต๎น โดยเชื่อวําแตํละปัจจัยจะมีอิทธิพลตํอการจัดการตนเองของผู๎ป่วย และพบวําการให๎ความร๎ู 
ที่เฉพาะเจาะจงกับระดับความรุนแรงของโรค การเข๎าถึงแหลํงบริการด๎านสุขภาพ การได๎รับค าปรึกษา
แนะน าและติดตามจากทีมสุขภาพชํวยให๎การจัดการตนเองของผู๎ป่วยประสบความส าเร็จ 
 มิติด้านกระบวนการ (Process dimension) เป็นมิติกระบวนการในการจัดการตนเอง 
ด๎านการรักษาทั้งในด๎านพฤติกรรมและภาวะสุขภาพ โดยมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ ทฤษฎีการก ากับตนเอง และทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม จากทฤษฎีที่กลําวถึง
พบวํา ผู๎ป่วยจะเข๎าถึงค าแนะน าทางด๎านสุขภาพ ถ๎าได๎รับขําวสารเกี่ยวกับความเชื่อในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพจะท าให๎บุคคลมีการพัฒนาความสามารถที่จะก ากับตนเองในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ เชํน ถ๎าผู๎ป่วยสามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองจะสามารถเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได๎ และถ๎ามีประสบการณ์การสนับสนุนที่ดีจากครอบครัวจะชํวยให๎มีพฤติกรรมในการ
ป้องกันภาวะสุขภาพได๎ดียิ่งขึ้น อุปสรรคด๎านความรู๎และความเชื่อมีผลตํอการพัฒนาสมรรถนะ 
ของตนเอง ความคาดหวังในผลลัพธ์และความสอดคล๎องกันของหลักในการควบคุมตนเอง คือ  
กระบวนการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชํน การต้ังเป้าหมาย การควบคุมก ากับ 
และการสะท๎อนความคิด การตัดสินใจ เป็นต๎น โดยขั้นตอนตําง ๆ ในกระบวนการ ประกอบด๎วย 
 1.  ความรู๎และความเชื่อ โดยเชื่อวําจะสํงผลกระทบตํอสมรรถนะแหํงตน (Self efficacy) 
ในการปฏิบัติพฤติกรรม ดังนั้นพยาบาลจึงต๎องมีการประเมินพื้นฐานด๎านความร๎ูและความเชื่อที่
สํงผลตํอการปฏิบัติพฤติกรรมของผู๎ป่วยแตํละราย เพื่อน าไปสูํการให๎ความร๎ูที่สอดคล๎องกับความรู๎
และความเชื่อของบุคคล 
 2.  ทักษะและความสามารถในการก ากับตนเอง (Self regulation) ซึ่งเป็นกระบวนการ 
ที่ใช๎ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู๎ป่วย มีขั้นตอน ดังนี้ 
  2.1  การตั้งเป้าหมาย ให๎ผู๎ป่วยตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ  
โดยพยาบาลและครอบครัวของผู๎ป่วยให๎ค าแนะน าให๎ตั้งเป้าหมายที่เหมาะสมกับผู๎ป่วย 
  2.2  การติดตามตนเองและการสะท๎อนคิด โดยผู๎ป่วยประเมินปัญหาและอุปสรรคของ
ตนเองที่ชํวยให๎ผู๎ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม สิ่งที่ต๎องแก๎ไข โดยการใช๎กระบวนการ
สะท๎อนคิด 
  2.3  การตัดสินใจ เป็นการให๎ผู๎ป่วยได๎ตัดสินใจหาแนวทางการแก๎ไขปัญหาด๎วยตนเอง 
โดยมีครอบครัว  พยาบาลคอยให๎ก าลังใจ ให๎การสนับสนุนในการตัดสินใจ 
  2.4  การวางแผนและการปฏิบัติ เป็นการให๎ผู๎ป่วยวางแผนในการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพด๎วยตนเอง โดยพยาบาลและคนในครอบครัวท าหน๎าที่ในการให๎ข๎อมูลและให๎ค าแนะน า
เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
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  2.5  การประเมินตนเอง ให๎ผู๎ป่วยประเมินตนเองภายหลังการปฏิบัติวําสามารถบรรลุ
ตามเป้าหมายที่ตัง้ไว๎หรือไมํ และมีปัญหาอุปสรรคอะไรบ๎างในการปฏิบัติ 
  2.6  การจัดการด๎านรํางกาย การตอบสนองทางอารมณ์และการคิดร๎ู ทีมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพที่เปลี่ยนแปลง โดยพยาบาลและครอบครัวคอยให๎ค าแนะน า ชํวยเหลือผู๎ป่วย 
ในการจัดการด๎านรํางกาย อารมณ์ และการคิดร๎ูเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ 
 3.  สิ่งสนับสนุนด๎านสังคม พยาบาลจะเป็นผู๎ที่สนับสนุนให๎ผู๎ป่วยได๎รับการสนับสนุน
ทางสังคม โดยสํงเสริมให๎เกิดความรํวมมือระหวํางบุคคล ครอบครัวและเจ๎าหน๎าที่ในทีมสุขภาพ 
เชํน การสนับสนุนข๎อมูลความรู๎ การเข๎าถึงแหลํงบริการสุขภาพ เป็นต๎น 
 มิติด้านผลลัพธ์ (Outcome dimension) เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการจัดการตนเองที่มี
ประสิทธิภาพ ในทฤษฎีนี้หมายถึงผลลัพธ์ทั้งระยะสั้นและระยะยาว ประกอบด๎วย 
 ผลลัพธ์ระยะสั้น คือ ประสบความส าเร็จตามเป้าหมายพฤติกรรมการจัดการตนเองที่
เหมาะสมกับสภาวะของผู๎ป่วย ซึ่งการเปลี่ยนแปลงตําง ๆ ท าให๎มีการลดลงด๎านความเสี่ยง สามารถ 
ข๎ามผํานระยะตําง ๆ เพื่อให๎เกิดการจัดการกับการปรับเปลี่ยนสูํพฤติกรรมที่เหมาะสม เชํน  
การจัดการกับอาการและการรักษาอยํางเหมาะสม รวมทั้งสํงผลให๎ต๎นทุนที่สัมพันธ์กับการดูแล
สุขภาพลดลง เป็นต๎น 
 ผลลัพธ์ระยะยาว จะสมัพันธก์ับการประสบความส าเร็จในผลลัพธ์ระยะสั้น ซึ่งผลลัพธ์
เหลํานี้รวบรวมไว๎ 3 สํวน คือ สถานะทางสุขภาพ คุณภาพชีวิตหรือการมีสุขภาพดีและต๎นทุน 
ทางสุขภาพทั้งทางตรงและทางอ๎อม 
 โดยมิติทั้ง 3 มิติจะมีความเชื่อมโยงกันเป็นพลวัตร คือ ปัจจัยตําง ๆ ในมิติด๎านบริบท  
จะมีผลตํอความสามารถของบุคคลและครอบครัวในการมีสํวนรํวมในกระบวนการและมิติด๎าน
กระบวนการ จะสํงผลให๎เกิดมิติด๎านผลลัพธ์ในด๎านตํางๆทั้งในระยะแรกและระยะยาว ทฤษฎีนี ้
เป็นทฤษฎีใหมํที่อธิบายถึงจุดแข็งในการจัดการตนเอง ความเสี่ยงและปัจจัยในการป้องกันได๎อยําง
ละเอยีด การรวบรวมกระบวนการในการจัดการตนเองได๎รับการอธิบาย เงื่อนไขที่เป็นข๎อสังเกต 
ในรูปแบบของแนวคิด การสนับสนุนทางสังคมได๎รับการปรับปรุง ผลลัพธ์ในความส าคัญทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาวและรูปแบบในคุณภาพชีวิต รูปแบบทางสุขภาพ และต๎นทุนของสถานะทาง
สุขภาพ ทฤษฎีนี้ได๎แบํงการอธิบายเพื่อให๎เกิดความเข๎าใจในการจัดการตนเองทั้งในวัยผู๎ใหญํ เด็ก 
เพศหญิง เพศชาย รวมทั้งสมาชิกในครอบครัว ซึ่งประกอบรวมเป็นหน่ึงสังคม ทฤษฎีนี้มีการอธิบาย
ที่เน๎นถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของภาวะโรคเร้ือรังตามความเหมาะสมเพื่อสํงเสริม
สุขภาพ และยังน ามาปรับปรุงในการปฏิบัติการพยาบาล และเป็นเคร่ืองมือเพื่อทดสอบความสัมพันธ์
ของการรักษาพยาบาลให๎เกิดความเหมาะสม ทฤษฎีนี้จึงได๎รับการยอมรับและใช๎ในงานวิจัย 
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มาเกือบสิบปี จากความรํวมมือของพยาบาลและผู๎เชี่ยวชาญทางด๎านสุขภาพตําง ๆ 
 

แนวปฏิบัติด้านพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ปัจจุบันการดูแลผู๎ป่วยโรคเร้ือรังได๎สํงเสริมการจัดการตนเองมากขึ้นเน่ืองจากเป็น
พฤติกรรมที่ผู๎ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนได๎ด๎วยวิธีการของตนเอง ส าหรับในด๎านการออกก าลังกาย
พบวํามีการจัดท าเป็นแนวทางปฏิบัติก าหนดอยูํในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจซึ่งประกอบด๎วย  
การออกก าลังกายและการปรับเปลี่ยนวิธีการด าเนินชีวิตหลังออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงควรมีพฤติกรรมด๎านการออกก าลังกายที่เหมาะสม เพื่อให๎มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมโรค การออกก าลังกายที่เหมาะสมของผู๎ป่วยควรเป็นการออกก าลังกาย
เพื่อเพิ่มสมรรถภาพของปอดและหัวใจ (Cardiorespiratory endurance) (American College of Sport 
Medicine, 2009) ซึ่งใช๎หลักการออกก าลังกายของ Frequency Intensity Time Type Enjoyment 
[FITTE] ดังนี้ 
 1.  ความถี่ (Frequency [F]) หมายถึง การก าหนดจ านวนคร้ังของการออกก าลังกาย 
ตํอสัปดาห์ซึ่งวิทยาลัยเวชศาสตร์การกีฬาแหํงสหรัฐอเมริกา แนะน าวําควรออกก าลังกายอยํางน๎อย  
3 ครั้งตํอสัปดาห์ และต๎องปฏิบัติอยํางสม่ าเสมอและตํอเน่ือง 
 2.  ความแรง (Intensity [I]) การประเมินความแรงมีหลายวิธีที่นิยม คือ การประเมินอัตรา
การเต๎นของหัวใจ (American College of Sport Medicine, 2010) แนะน าวําควรออกก าลังกาย 
ในระดับความแรงปานกลางประมาณร๎อยละ 50-70 ของอัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุด 
 3.  ระยะเวลา (Time [T]) ระยะเวลาของการออกก าลังกายแบํงเป็น 3 ชํวง ดังนี้ 
  3.1  ชํวงอบอํุนรํางกาย (Warm up) ในการยืดเหยียดกล๎ามเนื้อมัดใหญํ หรือการ 
ออกก าลังกายเบา ๆ เพื่อเตรียมความพร๎อมของรํางกาย ชํวยป้องกันอาการหน๎ามืดและการบาดเจ็บ
ของกล๎ามเนื้อขณะออกก าลังกายควรใช๎เวลาประมาณ 5-10 นาที 
  3.2  ชํวงออกก าลังกาย (Exercise phase) ใช๎เวลาประมาณ 20-60 นาที ตํอการ 
ออกก าลังกาย 1 คร้ัง หรือแบํงชํวงการออกก าลังกายคร้ังละ 10 นาที ที่เหมาะสมคือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคที่ความหนักระดับปานกลางระยะเวลา 20-30 นาที (American College of Sport 
Medicine, 2010) 
  3.3  ชํวงผํอนคลายรํางกาย (Cool down phase) โดยคํอยๆผํอนการออกก าลังกายลง
เพื่อลดอัตราการเต๎นของหัวใจให๎กลับสูํภาวะปกติ ควรเร่ิมท ากํอนที่จะรู๎สึกเหนื่อยเกินไป การลด
กิจกรรมลงอาจท าได๎โดยกายบริหารเบา ๆ เหมือนชํวงอบอํุนรํางกายหรือการเดินช๎า ๆ ควรใช๎เวลา 
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ประมาณ 10 นาที การออกก าลังกายที่ปลอดภัยส าหรับผู๎ป่วยนั้น ควรเป็นการออกก าลังกายที่คํอย ๆ  
เพิ่มระยะเวลาและความแรงขึ้นทีละน๎อย 
 4.  ความสนุกสนาน (Enjoyment [E]) ในการออกก าลังกายควรมีความสนุกสนาน สํงผล
ให๎มีการออกก าลังกายอยํางตํอเน่ืองและสม่ าเสมอ (American College of Sport Medicine, 2006) 
 5.  ประเภทของการออกก าลังกาย (Type [T]) การออกก าลังกายมี 3 ประเภท โดยการ 
ออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทุกรายต๎องได๎รับการตรวจสมรรถภาพ
ปอดและหัวใจกํอนเพื่อจัดกลุํมความเสี่ยงรวมทั้งประโยชน์ในการน าผลการตรวจมาใช๎ในการ 
สั่งการรักษาด๎วยการออกก าลังกาย กรณีไมํมีผลการตรวจสมรรถภาพของปอดและหัวใจ อาจใช๎ 
การประเมินอัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุดขณะที่ออกก าลังกายหรือระดับความหนักเล็กน๎อยรํวมกับ 
การติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะออกก าลังกาย สมาคมโรคหัวใจอเมริกัน (American Heart 
Association/ American College of Cardiology, 2013) ได๎แนะน าให๎ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันออกก าลังกายแบบแอโรบิค ในระดับความแรงปานกลาง 30-60 นาที 3-4 ครั้งตํอสัปดาห์ 
รวมถึงการท ากิจกรรมตําง ๆ ในชีวิตประจ าวันที่มีการใช๎พลังงาน เชํน การเดินไปท างาน ท างานบ๎าน 
เป็นต๎น นอกจากการออกก าลังกายที่เป็นแบบแผนแล๎ว ควรให๎ผู๎ป่วยมีการเคลื่อนไหวรํางกายเพื่อใช๎
ในชีวิตประจ าวันที่เพิ่มขึ้นด๎วยเสมอ (ปิยะนุช รักพานิชย์, 2554) การออกก าลังกายของผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แบํงได๎เป็น 3 ประเภท ได๎แกํ 
  5.1  การออกก าลังกายเพื่อเพิ่มสมรรถภาพของปอดและหัวใจ (Cardiorespiratory 
fitness) แบํงเป็น 2 ชนิด 
   5.1.1  การออกก าลงักายแบบใชอ๎อกซิเจน (Aerobic exercise) เป็นการออกก าลังกาย
ที่มีการเคลื่อนไหวของกล๎ามเนื้ออยํางตํอเนื่องโดยการใช๎ออกซิเจนเป็นหลักในการใช๎พลังงาน  
เพื่อใช๎เป็นการให๎พลังงานแกํกล๎ามเนื้อ เป็นการกระตุ๎นให๎ระบบหัวใจหลอดเลือดและระบบหายใจ
ได๎ท างานเพิ่มขึ้นซึ่งต๎องท าตํอเน่ืองกันนานเกิน 15 นาที สามารถจะท าได๎หลายวิธี เชํน การเดิน 
บนพื้นราบหรือใช๎เคร่ืองมือในการออกก าลังกาย เชํน การวิ่งบนสายพาน การปั่นจักรยานอยูํกับที่ 
และการก๎าวขึ้นบันได เป็นต๎น โดยในระยะแรกจะไมํแนะน าให๎ผู๎ป่วยออกก าลังกายประเภทที่
ควบคุมยากและไมํปลอดภัย (วรตมน บ ารุงสุข, 2552) ปริมาณการออกก าลังกายขึ้นอยูํกับความแรง 
(Intensity) ระยะเวลา (Duration) และความถี่ (Frequency) ทั้งนี้การสั่งการรักษาโดยการออกก าลังกาย
ต๎องค านึงถึงปัจจัยทั้ง 3 ประการ เพราะมีสํวนก าหนดปริมาณการออกก าลังกายหรือปริมาณพลังงาน 
ที่ใช๎ด๎วยเสมอ การสั่งการรักษาโดยการออกก าลังกาย (ปิยะนุช รักพานิชย์, 2546) มีหลัก ดังนี้ 
    5.1.1.1  ความแรง (Intensity) การออกก าลังกายส าหรับผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันแบบแอโรบิคในระดับความแรงปานกลาง (Moderate-high intensity exercise)  
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วิธีการก าหนดความแรงในการออกก าลังกายมีหลายวิธีทีน่ิยม มีดังตํอไปนี้ 
     5.1.1.1.1  ก าหนดจากอัตราการเต๎นของหัวใจ (Target heart rate) มีวิธีการ
คิดคือ เอาอายุของคนนั้นลบออกจาก 220 จะได๎ผลลัพธ์ที่เป็นความสามารถของหัวใจในการเต๎น
สูงสุดในขณะออกก าลังกายของคนน้ันใน 1 นาที 
     5.1.1.1.2  ก าหนดอัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุด (Maximum heart rate)  
จากการตรวจสมรรถภาพการท างานของหัวใจ (Exercise stress test) การก าหนดความแรงของการ
ออกก าลังกาย 
     5.1.1.1.3  การค านวณเป็นร๎อยละของอัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุด จากการ
ตรวจสมรรถภาพการท างานของหัวใจ (Cardiac stress test) มีคําระหวํางร๎อยละ 55-90 ของอัตราการ
เต๎นหัวใจสูงสุดที่ได๎จากการตรวจสมรรถภาพการท างานของหัวใจ เชํน ถ๎าอัตราการเต๎นของหัวใจ
สูงสุดจากการตรวจสมรรถภาพการท างานของหัวใจเทํากับ 180 คร้ังตํอนาที เป้าหมายของอัตราการ
เต๎นของหัวใจมีคําระหวําง 99-162 คร้ังตํอนาที 
     5.1.1.1.4  อัตราการเต๎นของหัวใจส ารอง (Heart Rate Reserve [HRR])  
ใช๎วิธีการค านวณของ Karvonen อัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุดที่ได๎จากการตรวจสมรรถภาพหัวใจ
ลบกับอัตราเต๎นของหัวใจขณะพักคูณร๎อยละ 40-85 ของอัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุดบวกด๎วยอัตรา
การเต๎นของหัวใจขณะพักตามสมการHRR = (HRmax  จากการตรวจสมรรถภาพการท างานของ
หัวใจ-HRrest) x (40-85%)+ HRrest (American College of Sport Medicine, 2000) 
     5.1.1.1.5.  ก าหนดจากปริมาณออกซิเจนที่รํางกายสามารถน าไปใช๎ 
(Metabolic equivalents [METs]) อาศัยคําปริมาณการใช๎ออกซิเจนสูงสุด (Maximal oxygen 
consumption [VO2 max]) ที่ได๎จากการตรวจสมรรถภาพการท างานของหัวใจและปริมาณการใช๎
ออกซิเจนขณะพัก (VO2 rest = 3.5 mLO2/ kg/ min) มาก าหนดโดยใช๎เป็นสัดสํวนของปริมาณการใช๎
ออกซิเจนส ารอง (VO2 reserve: VO2) ซึ่งสามารถค านวณหาปริมาณออกซิเจนเป้าหมายที่รํางกาย
สามารถน าไปใช๎ (Target ventilator oxygen consumption) ได๎จากความแรงในการออกก าลังกาย 
คูณ ผลตํางระหวํางปริมาณออกซิเจนสูงสุดที่รํางกายน าไปใช๎กับปริมาณออกซิเจนที่ใช๎ขณะพักบวก
ปริมาณออกซิเจนที่ใช๎ขณะพักตามสมการ 
 Target VO2 = (exercise  intensity) x (VO2 max-VO2 rest) + VO2 rest 
 การก าหนดความแรงของการออกก าลังกายตามปริมาณออกซิเจนที่รํางกายสามารถ
น าไปใช๎ สํวนใหญํจะมีคํา 3-6 METsซึ่งถือวําเป็นความแรงระดับปานกลางในการออกก าลังกาย 
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     5.1.1.1.6.  ก าหนดคําระดับคะแนนความเหนื่อย (Rating of perceived 
exertion scale [RPE scale]) หรือระดับคะแนนของ Borg (Borg scale) ซึ่งเป็นการใช๎ความรู๎สึกของ
ผู๎ป่วยเป็นตัวก าหนดความหนักในการออกก าลังกาย การแบํงระดับคะแนนจะแบํงตั้งแตํ 6-20  
โดยผู๎ป่วยไมํควรออกก าลังกายในระดับความเหนื่อยเกิน 13-15 การแบํงระดับความแรงในการ 
ออกก าลังกายตามคําระดับคะแนนความเหนื่อยได๎ ดังนี้ (American College of Sport Medicine, 
2000) คือ ระดับคะแนน 6-8 เป็นความแรงน๎อยมาก ๆ (Very, Very light) ร๎ูสึกเหมือนกับนั่งเลํน
สบาย ๆ ระดับคะแนน 9-10 เป็นความแรงน๎อยมาก (Very light) เร่ิมรู๎สึกเหนื่อยเล็กน๎อยแตํสามารถ
พูดคุยได๎ปกติ ระดับคะแนน 11-12 เป็นความแรงเล็กน๎อย (Fairly light) ร๎ูสึกเหนื่อยมากขึ้นแตํไมํมี
อาการใจสั่น พูดสื่อสารได๎ ระดับคะแนน 13-14 เป็นระดับความแรงคํอนข๎างหนัก (Somewhat hard) 
ร๎ูสึกเหนื่อย หายใจเร็วต๎องหยุดพัก พูดได๎เป็นค า ๆ ระดับคะแนน 15-16 เป็นระดับคะแนนความแรง
ที่หนัก (Hard) ร๎ูสึกเหนื่อยจนหอบพูดไมํไหว ใจสั่นต๎องหยุดพักระดับคะแนน 17-18 เป็นระดับ
คะแนนความแรงที่หนักมาก ๆ (Very hard) ร๎ูสึกเหนื่อยมากหายใจหอบลึก ใจสั่นมากไมํมีแรง  
ต๎องนอนพัก ความถี่ของการออกก าลังกาย 3-5 วันตํอสัปดาห์ในกรณีที่ออกก าลังกายไมํหนักมาก
สามารถท าได๎ทุกวัน 
    5.1.1.2  ระยะเวลาในการออกก าลังกาย (Duration) แตํละคร้ังในการ 
ออกก าลังกายควรใช๎เวลาทั้งสิ้นไมํเกิน 60 นาที ควรประกอบด๎วย การอบอุํนรํางกาย ชํวงเวลาการ
ออกก าลังกายและชํวงผํอนคลาย โดยระยะเวลาของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคไมํควรน๎อยกวํา 
20 นาที การปรับเพิ่มการออกก าลังกาย (Progression) ในระยะแรกของการออก าลังกายให๎เร่ิมจาก
ความหนักที่น๎อย ๆ และปรับเปลี่ยนการออกก าลังกาย โดยเพิ่มระยะเวลาในการออกก าลังกายให๎
ครบตามก าหนดกํอน  เชํน เดินนานขึ้นจนครบแล๎วเพิ่มความหนักในการออกก าลังกาย เชํน  
เดินเร็วขึ้น เป็นต๎น 
    5.1.1.3  ความถี่ (Frequency) อยํางน๎อย 3-5 ครั้ง/ สัปดาห์และผู๎ป่วยทุกราย 
ต๎องได๎รับค าแนะน าและสนับสนุนให๎ออกก าลังกายที่บ๎านทุกวันหากไมํได๎มาออกก าลังกายตาม
โปรแกรม 
  5.2  การออกก าลังกายแบบมีแรงต๎าน (Resistance training exercise) เป็นการ 
ออกก าลังกายแบบไมํใช๎ออกซิเจนเป็นหลักในการใช๎พลังงานซึ่งพบวําการออกก าลังกายแบบ 
มีแรงต๎านมีผลดีตํอผู๎ป่วยในการชํวยเพิ่มสมรรถภาพการท างานของรํางกายโดยรวมและความ
แข็งแรงของกล๎ามเนื้อเฉพาะสํวนมีประโยชน์ในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดโดยชํวยลดความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิกและยังสามารถลดอัตราการ
เกิดโรคได๎ร๎อยละ 5-9 ซึ่งมีประโยชน์กับผู๎ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันตําง ๆ ได๎ดีขึ้นอยํางไร 
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ก็ตามผู๎ป่วยต๎องได๎รับการแนะน าการออกก าลังกายโดยมีแรงต๎านภายใต๎การควบคุมของบุคคลากร
ทางการแพทย์ โดยแบํงเป็น 2 ชนิดคือ 
   5.2.1  แรงต๎านภายในของตนเอง เชํน การดงึข๎อ การลุกนั่ง การเกรง็กล๎ามเนื้อ  
การงอตัว 
   5.2.2  แรงต๎านมาจากภายนอกโดยการใช๎อุปกรณ์พิเศษชํวย เชํน ต๎ุมน้ าหนัก  
เป็นต๎น (American College of Sport Medicine, 2006) 
 หลักในการออกก าลังกายแบบมีแรงต๎าน (ปิยะนุช รักพานิชย์, 2552) 
 1.  ผู๎ป่วยควรออกก าลังกายแบบแอโรคบิคอยํางสม่ าเสมอกํอนเร่ิมการออกก าลังกายแบบ
มีแรงต๎านและออกก าลังกายแบบมีแรงต๎านควรใช๎แรงน๎อยกวําการออกก าลังกายแบบแอโรบิก  
(ดูได๎จากอัตราการเต๎นของหัวใจและ/ หรือ RPE scale) 
 2.  เร่ิมออกก าลังกายกล๎ามเนื้อมัดใหญํกํอนกล๎ามเนื้อมัดเล็ก 
 3.  ขณะที่กล๎ามเนื้อออกก าลังให๎หายใจออกและหายใจเข๎าเมื่อกล๎ามเนื้อคลายตัว  
อยํากลั้นหายใจเพื่อไมํให๎เกิด Valsalva maneuver เชํน ถ๎าออกก าลังกายกล๎ามเนื้อโคนแขนให๎หายใจ
ออก เมื่องอข๎อศอกและหายใจเข๎าเมื่อเหยียดข๎อศอก 
 4.  ไมํก าดัมเบลแนํนจนเกินไป 
 5.  คํอย ๆ ยกน้ าหนักช๎า ๆ อยํางถูกวิธีและเคลื่อนไหวให๎สุดพิสัยของข๎อทุกครั้ง 
 6.  หยุดออกก าลังกายเมื่อมีอาการผิดปกติ เชํน เหนื่อย เวียนศีรษะ เจ็บหน๎าอก 
 7.  ผู๎ป่วยควรอยูํภายใต๎การควบคุมของบุคคลากรทางการแพทย์จนกวําจะแนํใจวําผู๎ป่วย
สามารถออกก าลังได๎ถูกต๎อง 
 การสั่งการรักษาด๎วยการออกก าลังกายแบบมีแรงต๎าน (Resistant exercise)  
 การสั่งการรักษาโดยการออกก าลังกาย (Theraputic exercise) หมายถึง การเคลื่อนไหว
รํางกายตามรูปแบบที่ก าหนดเพื่อบ าบัดรักษาความผิดปกติด๎านสรีรวิทยา เพิ่มสมรรถภาพของ
รํางกายให๎ดีขึ้น ป้องกันการเกิดโรคและภาวะทุพพลภาพ การออกก าลังกายแบบมีแรงต๎านได๎รับการ
ยอมรับวํามีความปลอดภัยและได๎ประโยชน์ โดยผลของการฝึกท าให๎กล๎ามเนื้อแข็งแรง ทนตํอการ
ท างานและกิจวัตรประจ าวัน เพิ่ม Basal metabolic rate สํงผลให๎ใช๎พลังงานระหวํางวันมากขึ้น 
ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรเร่ิมประมาณสัปดาห์ที่ 4-5 หลังกล๎ามเนื้อหัวใจตาย 
สัปดาห์ที่ 2 หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือสัปดาห์ที่ 6-8 หลังผําตัดหลอดเลือดหัวใจ  
ความดันโลหิตขณะพักต๎องต่ ากวํา 160/100 มิลลิเมตรปรอทโดยเร่ิมที่น้ าหนักขนาดน๎อย ๆ ดังนี้  
(ดุจใจ ชัยวานิชศิริ, 2553) 
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 1.  ความแรงเร่ิมจากน้ าหนักน๎อยที่สุดที่มี หรือจากการค านวณของ 1 repetition 
maximum [1-RM] (น้ าหนักมากที่สุดที่ผู๎ป่วยสามารถยกได๎ 1 คร้ัง) หรือร๎อยละ 90 ของ 1-RM  
(คํอย ๆ เพิ่มน้ าหนักที่ยกทุก 2 นาที เพื่อหาน้ าหนักที่มากที่สุดที่ยกได๎ 2 ครั้ง แตํไมํถึง 3 ครั้ง)  
หลังจากนั้นค านวณหาน้ าหนัก ประมาณร๎อยละ 30-50 ของ 1-RM ซึ่ง 1 RPE < 13 ซึ่งน๎อยกวําผู๎ป่วย
ออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
 2.  ระยะเวลาและความถี่ผู๎ป่วยออกก าลังกาย 1-2 เซต ตํอกล๎ามเนื้อแตํละกลุํมประมาณ  
8-15 ครั้ง 8-10 เทําของการออกก าลังกาย ความถี่ 2-3 ครั้งตํอสัปดาห์ 
 การปรับเปลี่ยนการออกก าลังกายเพิ่มน้ าหนักเมื่อสามารถยกน้ าหนักเทําเดิมที่ 8-15 ครั้ง
ได๎อยํางปลอดภัยคํอย ๆ ปรับน้ าหนักเพิ่มประมาณ 0.5-2 กิโลกรัมตํอสัปดาห์ส าหรับรํางกาย
สํวนบนและ 2-5 กิโลกรัมตํอสัปดาห์ส าหรับรํางกายสํวนลําง การออกก าลังกายแบบมีแรงต๎านมี
ประโยชน์ ผู๎ป่วยสามารถท าได๎ถ๎าไมํมีข๎อห๎ามและปฏิบัติได๎อยํางถูกต๎องแตํควรมีการออกก าลังกาย
แบบมีแรงต๎านควบคูํไปกับการออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
  5.3  การออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความยืดหยุํน (Flexible exercise) เป็นการออกก าลังกาย
ที่มีการเคลื่อนไหวของข๎อตํอและเน้ือเยื่อรอบๆข๎อตํอ เพื่อเพิ่มหรือคงความยืดหยุํนกล๎ามเนื้อ  
ผํอนคลายกล๎ามเนื้อ คงไว๎ซึ่งการเคลื่อนไหวของข๎อตํอที่ปกติ เตรียมความพร๎อมของกล๎ามเนื้อ 
กํอนการออกก าลังกาย และท าให๎ระบบการท างานของรํางกายมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เพื่อป้องกัน 
การบาดเจ็บของผู๎ป่วยทุกรายควรได๎รับการแนะน าเร่ืองการยืดคลายกล๎ามเนื้อ โดยมีการยืดคลาย
กล๎ามเนื้อมัดใหญํ ๆ ตามหลักการ ดังนี้ 
   5.3.1  ความแรง ควรมีการออกก าลังกายเพื่อการยืดคลายกล๎ามเนื้อ กลุํมกล๎ามเนื้อ
มัดใหญํ ๆ การยืดกล๎ามเนื้อให๎คํอย ๆ ยืดจนกระทั่งกล๎ามเนื้อนั้นถึงระดับที่รู๎สึกตึง 
   5.3.2  ระยะเวลา คงการยืดกล๎ามเนื้อประมาณ 10-30 วินาทีในแตํละทํา การยืดต๎อง
ท าอยํางผํอนคลาย มีการหายใจออกระหวํางการเหยียดรํางกาย ท าซ้ าทําละ 3-5 คร้ัง 
   5.3.3  ความถี่อยํางน๎อย 3 คร้ังตํอสัปดาห์ ควรท าทุกคร้ังกํอนออกก าลังกายในชํวง
เร่ิมการออกก าลังกายและชํวงกํอนหยุดการออกก าลังกาย 
 ทั้งนี้การออกก าลังกายทั้ง 3 แบบประกอบด๎วยการอบอุํนรํางกาย (Warm up) ชํวงของ
การออกก าลังกาย (Conditioning) และการผํอนคลาย (Cool down) 
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 ข้อบ่งชี้ในการออกก าลังกาย (Unsupervised exercise)  
 การประเมินความพร๎อมในการออกก าลังกาย (ปิยะนุช รักพานิชย์, 2549) มีดังนี้ 
 1.  ไมํมีอาการที่บํงบอกถึงการท างานของหัวใจที่ผิดปกติ เชํน เจ็บหน๎าอก ใจสั่น หอบ 
หรือเหนื่อยมาก เป็นต๎น 
 2.  ความสามารถในการท ากิจกรรม (Functional capacity) มากกวําหรือเทํากับ 8 METs 
หรือเป็น 2 เทําของระดับที่ใช๎ในการประกอบอาชีพ 
 3.  มีการตอบสนองของรํางกายในเกณฑ์ที่เหมาะสมในขณะออกก าลังกาย หรืออัตรา 
การเต๎นของหัวใจเพิ่มเป็น 5-20 ครั้งตํอนาที เมื่อเทียบกับขณะพัก ไมํมีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติ
ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ดังนี้ 
  3.1  คลื่นไฟฟ้าหัวใจในขณะออกก าลังกายสูงสุดอยูํในเกณฑ์ปกติ ไมํมีภาวะหัวใจเต๎น
ผิดจังหวะ ได๎แกํ Atrial arrhythmia, Secondary or third-degree heart block 
  3.2  อัตราการเต๎นของหัวใจและความดันโลหิตขณะพักอยูํในเกณฑ์ปกติ ในขณะ 
ออกก าลังกายมีอัตราการเต๎นของหัวใจน๎อยกวํา 120 คร้ังตํอนาที เมื่อเทียบกับอัตราการเต๎นของ
หัวใจในขณะพัก ภายหลังการเกิดกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดความดันไดแอสโตลิกน๎อยกวํา  
110 มิลลิเมตรปรอท หรือมีการลดลงของความดันซิสโตลิกน๎อยกวํา 10 มิลลิเมตรปรอท 
 4.  ขั้นตอนการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ขั้นตอนการออกก าลังกาย (วุฒิชัย เพิ่มศิริวาณิชย์ และวิภาวรรณ ลีลาส าราญ, 2547)  
มีดังนี้ 
 1.  ระยะอบอุํนรํางกาย (Warm up) จะกระท าในตอนเร่ิมต๎นของการออกก าลังกายเพื่อ
เตรียมความพร๎อมที่จะออกก าลังกาย ลดอัตราการบาดเจ็บของกล๎ามเนื้อเส๎นเอ็น ป้องกันการผิดปกติ
ของหัวใจและผลการขาดเลือดของหัวใจ ควรท าแบบคํอยเป็นคํอยไปโดยมีการเคลื่อนไหวรํางกาย
ทุกสํวนโดยเฉพาะกล๎ามเนื้อมัดใหญํรํวมกับวิธีการยืดกล๎ามเนื้อให๎มีความตื่นตัว เพื่อเป็นการเพิ่ม
อุณหภูมิของรํางกาย ป้องกันไมํให๎กล๎ามเนื้อเกิดการอํอนล๎าหรือเสียพลังงานมากเกินไป 
 2.  ระยะการออกก าลังกาย (Conditioning) ขึ้นอยูํกับจุดประสงค์ของการออกก าลังกาย 
ชนิด ความแรง ระยะเวลา ความถี่ และการปรับระดับการออกก าลังกาย 
 3.  ระยะผํอนคลาย (Cool down) หลังการออกก าลังกาย จะต๎องคํอย ๆ ลดความแรงของ
การออกก าลังกายลง ใช๎เวลาประมาณ 5-10 นาทีกํอนหยุด เชํน การว่ิงควรลดความแรงเป็น 
การวิ่งเหยาะ ๆ การปั่นจักรยานควรปั่นจักรยานให๎ช๎าลง เป็นต๎น ในระยะผํอนคลายมีจุดประสงค์ 
ที่ส าคัญ ดังนี้ 
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  3.1  เพื่อป้องกันการเป็นลม (Dizziness or fainting) จากการที่หลอดเลือดไปเลี้ยงหัวใจ
หรือสมองไมํเพียงพอเพราะขณะออกกก าลังกายกล๎ามเนื้อและผิวหนังได๎รับเลือดเลี้ยงเพิ่มมากขึ้น 
เพื่อใช๎ในกระบวนการเมตาโบลิสมชนิดที่ใช๎ออกซิเจนและมีการกระจายความร๎อนออกจากรํางกาย
ท าให๎หลอดเลือดขยายตัว ถ๎าหยุดการออกก าลังกายทันทีปริมาณเลือดในหลอดด าจะค๎างอยูํที่ขา  
การไหลของเลือดเข๎าสูํหัวใจจะไมํทันเน่ืองจากเลือดกลับเข๎าสูํหัวใจโดยใช๎การหดตัวของกล๎ามเน้ือขา
ดังนั้นจะมีปริมาตรเลือดที่หัวใจสูบฉีดไปเลี้ยงสมองลดลงและอาจท าให๎เป็นลมได๎ 
  3.2  ชํวยก าจัดของเสียที่คั่งค๎างจากการออกก าลังกาย โดยเฉพาะกรดแลกติก 
  3.3  ชํวยลดระดับอะดรีนาลิน (Adrenaline)ในเลือดลดลงอยํางช๎า ๆ ท าให๎อัตรา 
การท างานหัวใจคํอย ๆ ช๎าลงและไมํเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดหรือภาวะหัวใจเต๎นผิดจังหวะ 
  3.4  ชํวยลดอาการปวดกล๎ามเนื้อภายหลังการออกก าลังกาย 
 วิธีปฏิบัติในการออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 การออกก าลังกายที่เหมาะสมส าหรับผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได๎แกํ  
การออกก าลังกายแบบแอโรบิกในระดับความแรงปานกลาง โดยมีขั้นตอนในการออกก าลังกาย
ตั้งแตํการอํุนเคร่ือง ระยะการออกก าลังกายนาน 20-60 นาทีขึ้นอยูํกับระดับความหนักของ 
การออกก าลังกาย และการผํอนคลายหลังออกก าลังกายเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ๎อนที่อาจเกิดจาก
การออกก าลังกาย ก าหนดความถี่ในการออกก าลังกายอยํางน๎อย 3-5 คร้ังตํอสัปดาห์ มีการปรับ
ระดับการออกก าลังกายทั้งระยะเวลาและความแรงของการออกก าลังกาย ประเมินได๎จากอาการ  
การแสดงอัตราการเต๎นของหัวใจ ความดันโลหิตและระดับความเหนื่อย หรือ การเดินบนลูํวิ่ง  
ปั่นจักรยานแบบตั้งอยูํกับที่ ปั่นมือหมุนแบบตั้งอยูํกับที่ ส าหรับการออกก าลังกายที่ใช๎แขน 
หรือมีการเคลื่อนไหวของทรวงอก จะเร่ิมได๎ภายหลัง 4-6 สัปดาห์ ส าหรับผู๎ป่วยหลังเกิดกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน หรือได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจและภายหลัง 8 สัปดาห์ในผู๎ป่วยผําตัด
ท าทางเบี่ยงเส๎นเลือดหัวใจ 
 ความแรง (Intensity) ส าหรับในระยะการออกก าลังกายแบบแอโรบิควัดได๎จากอัตราการ
เต๎นของหัวใจ ในระยะแรกของการออกก าลังกายให๎ใช๎อัตราการเต๎นของหัวใจในขณะพักบวกเพิ่ม
ไป 20-30 คร้ังตํอนาที เชํน ถ๎าผู๎ป่วยมีอัตราการเต๎นของหัวใจขณะพักในวันนั้นเทํากับ 70 คร้ังตํอนาที 
อัตราการเต๎นของหัวใจ ที่ใช๎ในการออกก าลังกายวันน้ันคือไมํเกิน 70+30 = 100 คร้ังตํอนาที 
หลังจากนั้นหากสามารถเพิ่มความหนักเบา ของการออกก าลังกายในผู๎ป่วยได๎โดย Karvonen 
Method ดังนี ้
 (*อัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุดที่คาดคะเน-อัตราการเต๎นของหัวใจขณะพัก)x0.4 ถึง
0.85+อัตราการเต๎นของหัวใจขณะพัก 
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 *อัตราการเต๎นของหัวใจสูงสุดที่คาดคะเน-220-อายุ (ปี) 
 การเลือกคูณ แล๎วแตํความแรงที่ต๎องการ โดยทั่วไปแนะน าให๎ออกก าลังกายในระดับ 
ปานกลาง (Modurate intensity) คือ 0.4 ถึง 0.6 
 ระยะเวลาในการออกก าลังกาย (Duration) แตํละคร้ังที่ผู๎ป่วยใช๎เวลาในการออกก าลังกาย
ซึ่งควรใช๎เวลาทั้งสิ้นไมํเกิน 60 นาที ควรประกอบด๎วยการยืดกล๎ามเนื้อ (Stretching) การอบอํุน
รํางกาย (Warm up) การออกก าลังกายโดยการใช๎ออกซิเจน (Aerobic) โดยระยะเวลาของการ 
ออกก าลังกายแบบแอโรบิค ไมํควรน๎อยกวํา 20-30 นาที ความถี่ (Frequency) ในการออกก าลังกาย 
ควรออกก าลังกายอยํางน๎อย 3-5 วันตํอสัปดาห์ และผู๎ป่วยทุกรายต๎องได๎รับค าแนะน าและสนับสนุน
ให๎ออกก าลังกายที่บ๎านทุกวันไมํให๎มาออกก าลังกายที่โรงพยาบาล การปรับเพิ่มการออกก าลังกาย 
(Progression) ในระยะแรกของการออกก าลังกายให๎เร่ิมจากความหนักเบาน๎อย ๆ และปรับเปลี่ยน
การออกก าลังกายโดยเพิ่มระยะเวลาการออกก าลังกายให๎ครบตามที่ก าหนด เชํน เดินนานขึ้นจนครบ
แล๎วจึงคํอยเพิ่มความแรงในการออกก าลังกาย (Intensity) เชํน เดินเร็วขึ้น เป็นต๎น (สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแหํงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2553) 
 สิ่งที่ผู๎ป่วยควรทราบเกี่ยวกับการออกก าลังกายที่บ๎าน งดการออกก าลังกายถ๎ามีอาการ
และอาการแสดง ดังตํอไปนี้ 
 เจ็บหน๎าอกเหมือนอาการเจ็บหัวใจ ระดับน้ าตาลในเลือดสูงกวํา 300 มิลลิกรัมตํอเดซิลิตร
ในผู๎ป่วยที่มีโรคเบาหวานรํวมด๎วย มีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน เชํน ไข๎สูง เวียนศีรษะมาก มีอาการ
หัวใจล๎มเหลว อัตราการเต๎นของหัวใจมากกวํา 100 คร้ังตํอนาที ความดันโลหิตมากกวํา  
200/ 100 มิลลิเมตรปรอท อํอนเพลียมาก ก็ไมํควรออกก าลังกายในชํวงนั้น 
 ค าแนะน าทั่วไปส าหรับการออกก าลังกาย มีดังนี้ 
 ควรออกก าลังกายหลังอาหารอยํางน๎อย 1-2 ชั่วโมง หลีกเลี่ยงการดื่มเคร่ืองดื่มมีคาเฟอีน 
แอลกอฮอล์ และงดสูบบุหร่ีกํอนออกก าลังกาย ไมํควรออกก าลังกายในที่เปลี่ยว ควรใสํเสื้อผ๎า 
หลวม ๆ อากาศถํายเทได๎สบาย รองเท๎าควรเป็นรองเท๎าผ๎าใบส าหรับออกก าลังกาย เลือกรองเท๎าให๎
พอดีกับเท๎าสวมใสํสบาย ควรมีป้ายชื่อของตนเอง โรคที่เป็นและแพทย์ประจ าตัวหมายเลขโทรศัพท์ 
ของบ๎านและโรงพยาบาลที่รักษาใสํไว๎ในกระเป๋าเสื้อหรือกางเกง หรือห๎อยคอไว๎ ควรพกยาอมใต๎ลิ้น 
(หรือชนิดพํน) ส าหรับบรรเทาอาการเจ็บหน๎าอก ติดตัวด๎วยเสมอ ถ๎ามีโทรศัพท์มือถือควรพกติดตัว
ด๎วยเสมอเพื่อใช๎ติดตํอฉุกเฉิน ควรบอกญาติด๎วยวําก าลังจะไปออกก าลังกายที่ใดใช๎เสน๎ทางใด 
ผู๎ป่วยควรทราบความหนักเบาของการออกก าลังกาย ผู๎ป่วยสามารถจับชีพจรได๎ถูกต๎องขณะ 
ออกก าลังกายควรให๎ชีพจรสูงกวําขณะพัก 20-30 ครั้ง และไมํควรร๎ูสึกเมื่อยมากหรือเหนื่อยจนพูด
เป็นค า ๆ ไมํได๎และระยะเวลาในการออกก าลังกายอยํางน๎อย 30 นาที ด๎วยความถี่ 3-5 วันตํอสัปดาห์  
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(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแหํงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) 
 กิจกรรมการออกก าลังกายชํวยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
การปฏิบัติอยํางสม่ าเสมอจะชํวยลดโอกาสเป็นโรคซ้ า ลดอัตราการตาย เพิ่มคุณภาพชีวิตโดยการ
ปฏิบัติกิจกรรมและการออกก าลังกายอยํางน๎อยวันละ 30 นาทีตํอสัปดาห์เทําที่ท าได๎ นอกจากนี้ 
ยังท าให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการท าหน๎าที่ของรํางกายดีขึ้น สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ได๎ด๎วยตนเอง ไมํเป็นภาระของครอบครัว สามารถพึ่งพาตนเองได๎ สํงผลให๎ความเครียดลดลง  
ภาวะซึมเศร๎าลดลง (ดุจใจ ชัยวานิชศิริ, 2546) 
 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมการออกก าลังกายพบวําผู๎ป่วยโรค
กล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ไมํเหมาะสมในด๎านการออกก าลังกาย 
ซึ่งน าสูํการเกิดปัญหา เชํน เจ็บหน๎าอกซ้ าใน 30 วันแรก ร๎อยละ 12.70 กลับมาพบแพทย์กํอนนัด 
ร๎อยละ 17.50 (จิราภรณ์ นาสูงชน, 2552) และมีการกลับเป็นซ้ าของโรคภายใน 6 ปีหลังเกิด 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันคร้ังแรก แสดงให๎เห็นวําผู๎ป่วยมีการจัดการตนเองไมํเหมาะสม
โดยเฉพาะหลังจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล ถ๎ามีการจัดการกับพฤติกรรมการออกก าลังกายอยําง
เหมาะสมจะลดการเกิดอาการและสามารถอยูํกับโรคได๎ แตํทั้งนี้อาจมีปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรม
การออกก าลังกายหลายปัจจัย ซึ่งมีความส าคัญที่ต๎องเข๎าใจและเรียนรู๎ให๎เข๎าถึง เพื่อให๎เกิดพฤติกรรม
ที่ยั่งยืนในการปฏิบัติซึ่งสอดคล๎องกับปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว 
ซึ่ง Ryan and Sawin (2009)ได๎น าเสนอไว๎ในทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว  
ซึ่งได๎จ าแนกเป็น 3 มิติ ได๎แกํ มิติด๎านบริบท (Context) และมิติด๎านกระบวนการ (Process of self 
management) และมิติด๎านผลลัพธ์ ซึ่งแตํละมิติมีปัจจัยที่เกี่ยวข๎องกับพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
ดังนี้  
 1.  มิติด้านบริบท (Context) เป็นมิติที่มีความเฉพาะที่จะกระตุ๎นให๎เกิดการจัดการตนเอง
ของบุคคลและครอบครัว ประกอบด๎วย 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยด๎านเงื่อนไขเฉพาะ ปัจจัยด๎านกายภาพ
และสิ่งแวดล๎อม และปัจจัยสํวนบุคคลและครอบครัว 
  1.1  ภาวะซึมเศร้า (Depression) 
  ภาวะซึมเศร๎า เป็นความร๎ูสึกไมํมีความสุข ความรู๎สึกเบื่อหนํายและมองเห็นคุณคําใน
ตนเองลดลง เป็นอารมณ์ ความรู๎สึกที่เปลี่ยนแปลงไปซึ่งแสดงออกในลักษณะของความเบี่ยงเบน
ด๎านอารมณ์ เชํน มีอารมณ์เศร๎า เบื่อหนําย หดหูํ ประเมินตนเองต่ า และไมํมีแรงจูงใจในตนเอง  
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มีการเปลี่ยนแปลงด๎านความคิดสติปัญญา ไมํสนใจท ากิจกรรมหรือขาดความกระตือรือร๎นในการท า
สิ่งตําง ๆ ลดลง และแยกตัวออกจากสังคม 
 การเกิดภาวะซึมเศร๎าในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวําวําในปัจจุบัน 
มีสูงขึ้นโดยพบถึง 3 เทําเมื่อเปรียบเทียบกับคนในภาวะปกติ จากการศึกษาพบความชุกของภาวะ
ซึมเศร๎าอยูํระหวํางร๎อยละ 16-45 โดยพบในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตีบได๎ร๎อยละ 40-65 และยังพบ
เป็นโรคซึมเศร๎าชนิดรุนแรง (Major depressive disorder) และร๎อยละ 17-27 ยังพบในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Bjerkeset et al., 2005) สอดคล๎องกับการศึกษาของ อธิชา  
จันทนทัศน์ และคณะ (2556) ได๎ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคซึมเศร๎าในผู๎ป่วย
กล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในหอผู๎ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลศิริราช พบผู๎ป่วยมีภาวะซึมเศร๎า
คิดเป็นร๎อยละ 14.5 และพบวํา ผู๎ป่วยเคยมีประวัติเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากํอน (adjusted 
OR 3.37.95% Cl 1.005-11.28 p = 0.04) 
 การเกิดภาวะซึมเศร๎ามีผลโดยตรงตํอการกระตุ๎นระบบประสาทอัตโนมัติทั้ง 
Hypothalamic-adrenocortical และ Sympatho adrenal hyperactivity โดยพบวําผู๎ป่วยมีภาวะซึมเศร๎า
จะมีระดับคอร์ติซอล (Cortisol) ในเลือดสูงขึ้น และผลของคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Corticosteroids)  
ก็สํงผลให๎ระดับของคอเรสเตอรอล (Cloresterol) ระดับน้ าตาลในเลือด และ Free fatty acids สูงขึ้น
ตามไปด๎วย เป็นผลให๎เกิด Atherosclerosis มากขึ้นตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบวําผู๎ป่วยที่มีภาวะ
ซึมเศร๎ายังมีระดับของ Plasma nor-epinephrine สูงขึ้นด๎วย เป็นสาเหตุให๎เกิดการขาดเลือดที่หัวใจ
ตามมา นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลงในระบบประสาทอัตโนมัติ คือ การมี Baroreflex sensitivity 
ลดลง ซึ่งจากการศึกษาพบวํามีผลกับการเกิดหัวใจเต๎นผิดจังหวะหรือการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นของ
ผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และยังพบอีกวําผู๎ป่วยที่มีภาวะซึมเศร๎ามักจะมีพฤติกรรมอื่น ๆ  
ที่เปลี่ยนไป เชํน พฤติกรรมการรับประทานยาที่ไมํสม่ าเสมอ พฤติกรรมการสูบบุหร่ีที่มากขึ้น  
ไมํใสํใจในการดูแลตนเอง และขาดแรงบันดาลใจในการออกก าลังกาย เป็นต๎น ซึ่งท าให๎ภาวะของ
โรคมีความก๎าวหน๎าและรุนแรงเพิ่มขึ้น มีภาวะแทรกซ๎อนเพิ่มขึ้น มีการกลับเป็นซ้ า และอัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มขึ้นเป็นสองเทํา (Frank, Ronan, Hannah, & Mary, 2010) สอดคล๎องกับการศึกษาของ 
Trividi (2006) ได๎ศึกษากลยทุธ์ในการรักษาภาวะ Major depression โดยการออกก าลังกายพบวํา
ได๎รับค าแนะน าเพิ่มเติมในการปรับปรุงโปรแกรมออกก าลังกายให๎เต็มรูปแบบทั้ง 12 สัปดาห์ 
ซึ่งพบวํา มีผลในการรักษาภาวะซึมเศร๎ารํวมกับใช๎ยากลํอมประสาทสํงผลตํอคุณภาพชีวิต 
และความพึงพอใจในการด าเนินชีวิตมากขึ้น สอดคล๎องกับการศึกษาของ Bjerkeset et al. (2005) 
พบวํา การไมํออกก าลังกายสามารถท านายภาวะซึมเศร๎าได๎ทั้งเพศชายและเพศหญิงในระดับปานกลาง 
ทั้งนี้เน่ืองจากการออกก าลังกายจะชํวยสํงเสริมสุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยได๎ดีขึ้น  
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พร๎อมชํวยลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร๎าและความเครียดได๎อีกด๎วย (พัชราพร เถาว์พันธ์, 
2544) สอดคล๎องกับ ภาวะซึมเศร๎าสํงผลให๎ความสามารถในการท าหน๎าที่ของรํางกายลดลง (วรรณี  
จิวสืบพงษ์, 2550) มีคุณภาพชีวิตที่แยํลง (Tamashiro, Sakai, Shivery, Karatsoreos, & Regan, 2011) 
ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญท าให๎เกิดการเสียชีวิตได๎ 
 การประเมินภาวะซึมเศร๎า 
 การประเมินภาวะซึมเศร๎ามีได๎หลายวิธีแตํวิธีที่นิยมและใช๎เป็นสากลทั่วไป Diacnotic 
statistical manual of mental disorder, fourth edition (DSV-IV) โดยต๎องแสดงอาการอยํางน๎อย  
5 ข๎อขึ้นไป (Double, 2002) คือ 
 1.  มีอารมณ์ซึมเศร๎า 
 2.  มีความสนใจหรือยินดีในสิ่งแวดล๎อมลดลงมากผิดปกติ 
 3.  พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนแปลง เชํน เบื่ออาหาร น้ าหนักลด 
 4.  นอนไมํหลับหรือนอนหลับมากผิดปกติ 
 5.  การเคลื่อนไหวผิดปกติหรือเชื่องช๎าลง 
 6.  มีอาการอํอนล๎าหรืออํอนแรง 
 7.  เกิดความรู๎สึกอัตโนมัติทางด๎านลบ สับสนหรือร๎ูสึกผิด 
 8.  ความสามารถในการท าสมาธิและความจ าลดลง 
 9.  มีความคิดอยากฆําตัวตายหรือพยายามฆําตัวตาย 
 ซึ่งอาการเหลํานี้ต๎องเกิดทุกวันอยํางน๎อยติดตํอกันอยํางน๎อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป และจะต๎อง
มีอาการของอารมณ์เศร๎าหรือความสนใจในสิ่งตําง ๆ ลดลงเสมออาการเหลํานี้จะสํงผลตํอบทบาท
ทางด๎านสังคม ไมํสามารถประกอบอาชีพ หรือมีผลตํอการมีชีวิตประจ าวันซึ่งอาการอาจไมํได๎
แสดงออกโดยตรง ดังนั้นผู๎ประเมินต๎องมีความเชี่ยวชาญจึงจะสามารถประเมินและรักษาได๎ถูกต๎อง 
 การประเมินภาวะซึมเศร๎าคํอนข๎างซับซ๎อนและยุํงยากเนื่องจากมีการแสดงหลายมิติ  
แบบประเมินสร๎างไว๎หลากหลาย สามารถแบํงได๎ 2 ประเภท คือ การประเมินภาวะซึมเศร๎าจากการ
สังเกตและประเมินภาวะซึมเศร๎าโดยวิธีการประเมินตนเอง ซึ่งเคร่ืองมือการประเมินที่พบได๎บํอย  
มีดังนี้ 
 1.  การประเมินภาวะซึมเศร๎าโดยใช๎ผู๎สัมภาษณ์และสังเกต (Interviewer and observer 
rate scale) สํวนใหญํเป็นการสัมภาษณ์อยํางเป็นระบบ (Structure interview)ตามหัวข๎อที่มีในแบบ
ประเมินเป็นวิธีการประเมินที่มีความแมํนย าสูงแตํใช๎เวลานาน ได๎แกํ การใช๎เกณฑ์การวินิจฉัยตาม 
DSM-IV (Diagnosis and statistical Mental Disorder forth Edition) แบบประเมิน Montgomery-
Asberg Depression ratting scale (MADRS) เป็นต๎น 
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 2.  แบบประเมินภาวะซึมเศร๎าโดยการใช๎วิธีประเมินตนเอง (Self report) มีดังนี ้
  2.1  แบบประเมิน Beck Depression Inventory [BDI] First Rivision [BDI-IA] 
Secound Revision [BDI-II] พัฒนาขึ้นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1961 โดย Beck et al. (Yonker & Samson, 
2000) เพื่อใช๎คัดกรองประเมินภาวะซึมเศร๎า ประกอบด๎วย 21 ข๎อค าถาม เน๎นการประเมิน 4 ด๎าน คือ 
ด๎านความคิด ด๎านอารมณ์ ด๎านแรงจูงใจและด๎านรํางกายพฤติกรรม 
  2.2  แบบประเมินของ Zung self rating depression scale (Zung, 1965) พัฒนาขึ้นใน 
ปี ค.ศ. 1965 โดย Zung เป็นแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร๎า รวมทั้งการเจ็บป่วยทาง 
จิตทั้งหมด เป็นการประเมินด๎านอารมณ์ ด๎านความคิดและด๎านรํางกายมีค าถาม 20 ข๎อและมีคําความ
เชื่อมั่นของเคร่ืองมือเมินเทํากับ .76 ใช๎วัดภาวะซึมเศร๎าในวัยรุํน ผู๎ใหญํ ผู๎สูงอายุ 
 ในการวิจัยครั้งนี้เลือกใช๎แบบประเมินภาวะซึมเศร๎าแบบ 9 ค าถาม (9Q) ประเมินโดยใช๎
แบบประเมินของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากเป็นการวัดภาวะซึมเศร๎าในแงํของ
การค๎นหาโรคไมํใชํการวินิจฉัย มีค าถามจ านวนไมํมาก เข๎าใจงําย ผู๎ป่วยสามารถตอบค าถามได๎เอง 
  1.2  ความรุนแรงของโรค 
  เป็นระดับความสามารถในการท ากิจกรรมของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรคเป็นภาวะที่ผู๎ป่วยต๎องเผชิญอยูํตลอดเวลา
และเป็นตัวบํงชี้ถึงภาวะสุขภาพที่บอกถึงความสามารถในการท ากิจกรรมตําง ๆ ที่มีอิทธิพลตํอการ
ปรับตัวของผู๎ป่วย (วรรณี จิวสืบพงษ์, 2550) ท าให๎บุคคลรับรู๎ถึงความรุนแรงของโรคในสภาพ 
ความเจ็บป่วยที่เผชิญอยูํ เน่ืองจากข๎อจ ากัดทางพยาธิสภาพ จึงเป็นปัจจัยที่สํงผลให๎พฤติกรรมการ
ออกก าลังกายของผู๎ป่วยแตํละคนแตกตํางกัน ในการแบํงตามความสามารถในการท ากิจกรรมตําง ๆ 
ของผู๎ป่วยพบวําระดับความรุนแรงของโรคต่ าจะมีความสามารถในการท ากิจกรรมได๎มากกวํา 
โดยเฉพาะในด๎านพฤติกรรมสุขภาพ  เชํน การออกก าลังกาย จากการศึกษาของ เป็น รักเกิด (2550) 
พบวํา ผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจะรับร๎ูวําผู๎ป่วยด๎วยโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคที่รุนแรงรักษา
ไมํหายต๎องรักษาตลอดชีวิต ไมํกล๎าท าอะไรเพราะกลัวเสียชีวิตสอดคล๎องกับการศึกษาของ อภรรัตน์ 
อินจัน (2553) ได๎ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของการให๎ข๎อมูล การรับร๎ูความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในผู๎ป่วยที่ได๎รับการผําตัดหัวใจแบบเปิดพบวํา การรับร๎ู
ความรุนแรงของการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.68, p < .01) 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวํามีการประเมินระดับความรุนแรงของโรคที่พบบํอย  
มีดังนี้ 
 1.  ประเมินระดับความรุนแรงของโรคตาม The Criteria Committee of the New York 
Heart Association [NYHA] (1994) คือ 
 Class I ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่ไมํมีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรม สามารถท ากิจกรรมตําง ๆ  
ได๎โดยไมํแสดงอาการอํอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหน๎าอก 
 Class II ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีความสุขสบายเหมือนคนปกติในขณะพักแตํจะอํอนเพลีย  
ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหน๎าอก เมื่อท ากิจกรรมทั่วไป 
 Class III ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมอาจร๎ูสึกสบายในขณะพัก  
แตํเมื่อท ากิจกรรมเบา ๆ ที่น๎อยกวํากิจกรรมธรรมดา จะมีอาการอํอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย  
หรือเจ็บหน๎าอก 
 Class IV ผู๎ป่วยโรคหัวใจที่มีอาการอํอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหน๎าอกในขณะพัก
โดยที่ไมํได๎ท ากิจกรรมใด 
 2.  ประเมินระดับความรุนแรงของโรคตามสมาคมโรคหัวใจแคนาดา (Canadian 
cardiovascular society) (Rasof & Gorbien, 1997) แบํงระดับความรุนแรงของโรคตามอาการ 
เจ็บหน๎าอกและระดับความสามารถในการท ากิจกรรม ดังนี้ 
 ระดับที่ 1 สามารถปฏิบัติกิจกรรมทางกายได๎ในระดับปกติโดยไมํมีอาการเจ็บหน๎าอก 
เชํน สามารถเดินขึ้นบันไดได๎ปกติโดยไมํมีอาการเจ็บหน๎าอก จะมีอาการเมื่อต๎องท างานหนัก
ตํอเนื่องเป็นเวลานาน 
 ระดับที่ 2 มีข๎อจ ากัดเล็กน๎อยในการปฏิบัติกิจกรรมปกติ เชํน เดินหรือขึ้นบันได 
อยํางรวดเร็ว เดินหรือขึ้นบันไดหลังรับประทานอาหาร อากาศหนาวเกินไป ลมแรงเกินไป มีอารมณ์
เครียด เดินมากกวํา 90 เมตรบนพื้นราบ เดินขึ้นบันไดมากกวํา 1 ขั้นในภาวะปกติ จึงมีอาการเจ็บ
หน๎าอกและถ๎าได๎พักระยะหนึ่งจึงท ากิจกรรมตํอได๎ 
 ระดับที่ 3 มีข๎อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมตามปกติอยํางชัดเจน เชํน 90-180 เมตร 
บนพื้นราบ แล๎วเดินขึ้นบันได 1 ขั้นในภาวะปกติแล๎วมีอาการเจ็บหน๎าอก อาการไมํดีขึ้น ขณะพัก
ต๎องอมยาขยายหลอดเลือดใต๎ลิ้นจึงดีขึ้น 
 ระดับที่ 4 ไมํสามารถปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ มีอาการแนํนหน๎าอกขณะพัก 
 ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ผู๎วิจัยใช๎การแบํงระดับความรุนแรงของโรคตาม The Criteria 
Committee of the New York Heart Association [NYHA] (1994) เน่ืองจากตรงตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัยและใช๎ระดับการแบํงความสามารถในการท ากิจกรรมโดยการประเมินจากอาการตําง ๆ  
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ที่เกิดขึ้นเมื่อผู๎ป่วยอยูํทั้งในภาวะปกติและมีกิจกรรมโดยไมํได๎เน๎นเฉพาะอาการเจ็บหน๎าอกอยํางเดียว 
  1.3  การรับรู้ความเจ็บป่วย (Illness perception) 
  การรับร๎ู หมายถึง ความคิดและความเข๎าใจที่เกิดขึ้นจากการตีความหมายโดยใช๎
ประสบการณ์ทั้งทางตรงและทางอ๎อมของบุคคล ในมุมมองผู๎ป่วยรับรู๎วําการเจ็บป่วยเป็น 
ความผิดปกติไปจากเดิมท าให๎ไมํสามารถท าหน๎าที่หรือปฏิบัติกิจวัตรได๎ตามปกติ โดยที่บุคคลอาศัย
การรับร๎ูและประสบการณ์เดิมเป็นตัวตัดสิน ดังนั้นถึงแม๎วําบุคคลจะได๎รับการวินิจฉัยจากแพทย์วํา
เจ็บป่วยแตํยังสามารถท าหน๎าที่และปฏิบัติกิจวัตรได๎ตามปกติ จึงมีแนวโน๎มที่จะไมํเชื่อค าวินิจฉัย
ของแพทย์ ส าหรับผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสํวนใหญํนั้นพบวําจะเชื่อค าวินิจฉัย 
ของแพทย์เน่ืองจากมีอาการแสดงชัดเจนและรุนแรงถึงเสียชีวิต แตํหลังการรักษาแล๎วผู๎ป่วยบางราย
ไมํมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามค าแนะน าของแพทย์ ยังคงปฏิบัติพฤติกรรมเสี่ยงเชํนเดิม ได๎แกํ 
การรับประทานอาหารไขมันสูง การสูบบุหรี่ ทั้งนี้เนื่องจากเทคโนโลยีการรักษาที่ทันสมัยและมี
คุณภาพสูง อัตราการรอดชีวิตมากขึ้นบางรายที่มีความผิดปกติก็สามารถกลับมาด าเนินชีวิตที่ปกติได๎
ในเวลาที่รวดเร็ว ท าให๎เข๎าใจวําตนเองหายขาดจากโรค จึงละเลยการปฏิบัติตามที่บุคลากรทาง 
การแพทย์แนะน า 
 การรับร๎ูการเจ็บป่วยมีผลตํอการคุกคามชีวิต หากผู๎ป่วยมีการรับร๎ูที่เหมาะสมทั้งในด๎าน
การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น การรับร๎ูการควบคุมและผลที่จะเกิดตามมาภายหลังการเจ็บป่วยจะสํงผลตํอ
พฤติกรรมการจัดการตนเองเกี่ยวกับการเจ็บป่วยได๎อยํางถูกต๎องเหมาะสม การรับรู๎ความเจ็บป่วย 
(Illness perception) เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์ระหวํางความเชื่อและพฤติกรรมสุขภาพ 
เป็นการจัดระบบความคิดโดยการตระหนักร๎ู หรือความเชื่อของผู๎ป่วยที่มีตํอความเจ็บป่วยของตนเอง
โดยอาศัยประสบการณ์ที่ผํานมาชํวยในการตัดสินใจและปฏิบัติเพื่อตอบสนองตํอความเจ็บป่วย 
ที่เกิดขึ้น (Leventhal et al., 1997) ซึ่งเชื่อวําเมื่อเกิดภาวะคุกคามตํอสุขภาพของบุคคล จะมีการ
ตัดสินใจในการจัดการกับความเจ็บป่วย หรือหาวิธีการตําง ๆ เพื่อแก๎ปัญหาของการเจ็บป่วยเป็นผล
มาจากการรับร๎ูการเจ็บป่วยของบุคคลนั้น จากการศึกษาของ กุลวรรณ ทองมาก (2554) ได๎ศึกษา 
การรับร๎ูการเจ็บป่วย การได๎รับข๎อมูลและพฤติกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจในผู๎ป่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีหลังจ าหนํายจากโรงพยาบาลพบวําผู๎ป่วยมีการรับรู๎การเจ็บป่วย 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังจ าหนํายอยํางมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ.05 (r = .99, P < .01) 
 การประเมินการรับร๎ูความเจ็บป่วย 
 ปัจจุบันมีผู๎สร๎างเคร่ืองมือในการประเมินไว๎หลายรูปแบบขึ้นอยูํกับวัตถุประสงค์ของการ
น าไปใช๎ที่มีความแตกตํางกัน เชํน IPQ-R, Brief IPQ เป็นต๎น ในการวิจัยในคร้ังนี้ผู๎วิจัยใช๎ประเมิน
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โดยแบบสอบถามการรับรู๎ภาวะเจ็บป่วยของ พิมพา เทพวัลย์ (2554) ซึ่งพัฒนามาจากแบบประเมิน
การรับร๎ูภาวะเจ็บป่วยของ Broadbent et al. (2006) ประเมินใน 4 ด๎าน คือ ด๎านลักษณะอาการที่เกิดขึ้น 
ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ด๎านผลที่คาดวําจะเกิดตามมาภายหลัง
ความเจ็บป่วยและด๎านสาเหตุความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น โดยมีการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดย 
พมิพา เทพวัลย์ (2554) ที่ศึกษาการรับรู๎ภาวการณ์เจ็บป่วยในผู๎ป่วยกลุํมอาการกล๎ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน น าไปทดลองใช๎ในผู๎ป่วยกล๎ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 30 ราย น ามาวิเคราะห์
ความเที่ยงด๎วยการหาคําสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทํากับ .69 หลังจากนั้นน าไปใช๎ในการ
กลุํมตัวอยํางจริง จ านวน 92 ราย ได๎คําสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเทํากับ .71 ประกอบด๎วย  
ข๎อค าถามทั้งหมด 9 ข๎อ แบํงค าถาม 2 สํวน คือ การรับรู๎ความเจ็บป่วยและการตอบสนองทางอารมณ์
ของผู๎ป่วย ซึ่งค าตอบในแตํละข๎อเป็นมาตราสํวนประมาณคําเชิงเส๎นตรง 0-10 คะแนน 
 ในการวิจัยคร้ังนี้น ามาใช๎เนื่องจากมีความจ าเพาะกับตัวแปรที่ต๎องการศึกษา เนื้อหาชัดเจน
และครอบคลุมประเด็นในการรับร๎ูความเจ็บป่วย มีจ านวนข๎อไมํมาก และเข๎าใจงํายและชํวยลด
ระยะเวลาในการตอบค าถามที่นานเกินไป 
  1.4  ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
  เป็นชํวงระยะเวลาตั้งแตํผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได๎รับการรักษาโดย
การขยายหลอดเลือดหัวใจเสร็จสิ้นและจ าหนํายออกจากโรงพยาบาลมาอยูํบ๎านเนื่องจากระยะเวลา
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นระยะเวลาที่ผู๎ป่วยได๎รับการวินิจฉัยและได๎รับการรักษา  
ซึ่งถือเป็นระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่เร่ิมขึ้น ซึ่งเป็นสิ่งหนึ่งที่มีผลตํอการปรับตัวเพราะธรรมชาติ
ของมนุษย์ต๎องอาศัยการปรับตัวตามธรรมชาติตํอสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยทางด๎านจิตใจและพฤติกรรม
การตอบสนอง ได๎แกํ ความวิตกกังวล ความกลัว โกรธ ซึมเศร๎าปฏิเสธและถดถอย ไมํยอมรับสภาพ 
การเจ็บป่วย เมื่อเวลาผํานไประยะเวลาหนึ่งผู๎ป่วยจะเร่ิมยอมรับและพยายามปรับตัวตํอรูปแบบ 
การด าเนินชีวิต โดย Kottket (1982) กลําววําระยะเวลาที่นานขึ้นจะชํวยให๎ผู๎ป่วยปรับตัวได๎  
มีความเชื่อมั่นในตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สอดคล๎องกับ Bell (1977) กลําววํา เมื่อเวลา 
ผํานพ๎นไปผู๎ป่วยจะเรียนรู๎ตํอการเผชิญปัญญาได๎อยํางเหมาะสมและแก๎ไขมากขึ้นได๎ตามล าดับ  
ซึ่งสอดคล๎องกับการศึกษาของ มลฤดี บุราณ (2548) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร๎า 
ในผู๎ป่วยหลังเกิดโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ 
ในระดับต่ ากับภาวะซึมเศร๎าในผู๎ป่วยหลังเกิดโรคอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .18,  
p < .05) 
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 2.  มิติด้านกระบวนการ 
  2.1  การสนับสนุนจากครอบครัว (Family support) 
  การสนับสนุนจากครอบครัว หมายถึง การที่ผู๎ป่วยรับร๎ูวําได๎รับความชํวยเหลือ
สนับสนุนในด๎านตําง ๆ ทั้งทางด๎านจิตใจ ก าลังใจ ความรัก ความอบอํุน ชํวยแบํงเบาภาระหน๎าที่
และทรัพยากรตําง ๆ จากบุคคลในครอบครัว เชํน คูํสมรส บิดา มารดา บุตรหรือผู๎ที่อาศัยอยูํใน 
บ๎านเดียวกันของผู๎ป่วย การสนับสนุนจากครอบครัวมีพื้นฐานมาจากการสนับสนุนทางสังคม  
ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมถือเป็นปฏิสัมพันธ์ระหวํางบุคคลที่มีสํวนชํวยกระตุ๎นให๎เกิดแรงจูงใจใน
การปฏิบัติพฤติกรรมและคงไว๎ซึ่งสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดี นอกจากนี้เมื่อบุคคลมีความเครียด
และมีปัญหาเกิดขึ้น บุคคลจะจัดการกับปัญหานั้นได๎มากหรือน๎อยขึ้นอยูํกับการได๎รับการสนับสนุน
ชํวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว เพื่อน และเครือขํายในสังคม (Pender, 2006) 
 ชนิดของการสนับสนุนทางสังคม 
 ได๎มีนักวิชาการน าการสนับสนุนทางสังคมมาใช๎และแบํงแตกตํางกันออกไป เชํน 
 House (1981) แบํงการสนับสนุนทางสังคมเป็น 4 ด๎าน ได๎แกํ 
 1.  การสนับสนุนด๎านอารมณ์ความรู๎สึก (Emotional support) คือ การได๎รับการยอมรับ
ความหํวงใย ความรัก ความไว๎วางใจและความรู๎สึกเห็นอกเห็นใจ 
 2.  การสนับสนุนด๎านการประเมินคุณคํา (Appraisal support) คือ การได๎รับข๎อมูล
เกี่ยวกับการประเมินตนเอง ข๎อมูลป้อนกลับและการเปรียบเทียบกับสังคม 
 3.  การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร (Information support) คือ การได๎รับค าแนะน า
ข๎อเสนอแนะ ข๎อมูลขําวสารที่สามารถน าไปใช๎แก๎ปัญหาที่ก าลังเผชิญได๎ 
 4.  การสนับสนุนด๎านทรัพยากร (Instrument support) คือ การได๎รับความชํวยเหลือ 
แบบตําง ๆ เชํน การเงิน แรงงาน เวลา การชํวยเหลือจัดการด๎านสิ่งแวดล๎อม 
 Pender (1996) กลําวถึงองค์ประกอบเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมไว๎สอดคล๎องกับ
แนวคิดของ House ดังนี ้
 1.  การสนับสนุนด๎านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการชํวยเหลือและมีสํวนรํวม 
ด๎านอารมณ์ความร๎ูสึกเพื่อเป็นการชํวยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤต 
 2.  การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร (Information support) เป็นการชํวยเหลือให๎บุคคล
เข๎าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติให๎เกิดประโยชน์สูงสุดตํอตนเอง 
 3.  การสนับสนุนด๎านทรัพยากร (Instrument or tangible aid) การให๎การชํวยเหลือจาก 
ผู๎ปฏิบัติด๎านนั้น ๆ โดยเฉพาะ เชํน การเตรียมอาหาร การชํวยเหลือดูแลบุตร เป็นต๎น 
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 4.  การยอมรับ (Affirmation support) การชํวยเหลือให๎บุคคลมีความเข๎มแข็งและเชื่อมั่น
ในศักยภาพของตนเอง 
 ครอบครัวเป็นหนํวยที่เล็กที่สุดของสังคม ครอบครัวถือเป็นแหลํงความสัมพันธ์ระดับ
กลุํมที่มีความผูกพันทางธรรมชาติ การสนับสนุนจากครอบครัวจึงจัดเป็นการสนับสนุนทางสังคม
อยํางหนึ่งที่เกิดจากบุคคลในครอบครัว ซึ่งมีผลโดยตรงกับสุขภาพของมนุษย์ (อัครสรา สถาพรวจนา, 
2551) ครอบครัวมีความส าคัญกับระบบบริการสุขภาพ โดยมีบทบาทในการดูแลบุคคลในครอบครัว
ทั้งในภาวะปกติหรือเมื่อสมาชิกเกิดการเจ็บป่วย ชํวยให๎ข๎อมูลขําวสาร ค าแนะน ากับสมาชิก 
ในครอบครัวหรือผู๎ที่ให๎การดูแลรับร๎ูวําตนเองมีคุณคํา มีสํวนชํวยให๎ผู๎ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษา
หรือค าแนะน าที่ได๎รับ ดังที่ Brown (1986) ให๎ความเห็นวําครอบครัวเป็นแหลํงสนับสนุนทางสังคม
ที่มีความส าคัญและใกล๎ชิดกับบุคคลมากที่สุดโดยเฉพาะการสนับสนุนทางด๎านอารมณ์จากคูํสมรส 
รองลงมาเป็นกลุํมญาติพี่น๎อง และกลุํมเพื่อน ซึ่งการสนับสนุนจะมีมากน๎อยขึ้นอยูํกับภาวะสุขภาพ
และความต๎องการของบุคคลนั้น เชํน ระยะเจ็บป่วยบุคคลยํอมต๎องการแพทย์ พยาบาล แตํถ๎าเป็นการ
สูญเสียภาพลักษณ์ของบุคคลนั้น ยํอมต๎องการคูํสมรสมากที่สุด 
 ครอบครัวเป็นแหลํงสนับสนุนทางสังคมอยํางหนึ่งในระดับแคบซึ่ง Gottlieb (1985)  
ได๎แบํงการสนับสนุนทางสังคมไว๎ 3 ระดับ ดังนี้ 
 1.  ระดับกว๎าง (Macro level) เป็นการพิจารณาถึงการรํวมหรือการมีสํวนรํวมในสังคม
อาจวัดได๎จากการมีความสัมพันธ์กับสถาบันในสังคม การเข๎ารํวมกับกลุํมตําง ๆ ด๎วยความสมัครใจ
และการด าเนินวิถีชีวิตอยํางไมํเป็นทางการในสังคม  
 2.  ระดับกลุํมเครือขําย (Mass level) เป็นการมองที่โครงสร๎างและหน๎าที่เครือขํายทาง
สังคมด๎วยการวัดเฉพาะเจาะจงถึงกลุํมบุคคลที่มีสัมพันธภาพกันอยํางสม่ าเสมอ เชํน กลุํมเพื่อน  
ชนิดของการสนับสนุนทางสังคมในระดับนี้ ได๎แกํ การให๎ค าแนะน าการให๎ความชํวยเหลือด๎านวัสดุ 
ความเป็นมิตร การให๎การสนับสนุนด๎านอารมณ์ และการยกยํอง 
 3.  ระดับลึกหรือระดับแคบ (Micro level) เป็นการพิจารณาความสัมพันธ์ของบุคคลที่มี
ความใกล๎ชิดสนิทสนมกันมากที่สุด ทั้งนี้ความเชื่อมั่นวําคุณภาพของความสัมพันธ์มีความสัมพันธ์
มากกวําปริมาณ ได๎แกํ สามี ภรรยาและสมาชิกในครอบครัวหรือคนรักที่มีความใกล๎ชิดทางอารมณ์
ให๎การสนับสนุนทางด๎านจิตใจและการแสดงความรักความผูกพันอยํางมีลักษณะเฉพาะเจาะจง 
 จากภาวการณ์เจ็บป่วยด๎วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังจ าหนํายออกจาก
โรงพยาบาลจะมีคูํสมรสและบุตรชํวยดูแลให๎การชํวยเหลือสนับสนุนในการท ากิจกรรมตําง ๆ  
ให๎การชํวยเหลือสนับสนุนในการมาตรวจตามนัดในระยะแรกที่ชํวยเหลือตนเองได๎ไมํเต็มที่ 
นอกจากนี้ยังคอยให๎ก าลังใจ ความรัก ความหํวงใย บางครอบครัวจะมีญาติมาคอยชํวยดูแลเพิ่มเติม
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อีกด๎วย ด๎านบทบาทหน๎าที่ครอบครัวจะปรับบทบาทหน๎าที่ใหมํ บุคคลที่ผู๎ป่วยมักขอความชํวยเหลือ
อันดับแรก คือ คูํสมรส รองลงมาคือบุตร การสนับสนุนจากครอบครัว เป็นสิ่งที่เกี่ยวข๎องและอาจมี
ผลให๎บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได๎สูงกวําผู๎ที่ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว
 การศึกษาในครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎ศึกษาการสนับสนุนจากครอบครัว จากแนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมของ House (1981) เนื่องจากผู๎วิจัยสามารถน าแนวคิดมาใช๎ในการประเมินความต๎องการ
และการได๎รับการสนับสนุนจากครอบครัวได๎ครอบคลุมทุกด๎านทั้งด๎าน รํางกาย จิตใจ สังคม 
และเศรษฐกิจ 
 จากการศึกษาของ พงษ์พินิต ไชยวุฒิ (2551) ที่พบวําการสนับสนุนทางสังคม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย (r = .490, p < .001) 
แสดงให๎เห็นวําบุคคลในครอบครัวมีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วย สอดคล๎อง
กับการศึกษาของ วรรณี จิวสืบพงษ์ (2550) พบวํา แรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความสามารถในการท าหน๎าที่ของรํางกายอยํางมีความสัมพันธ์ทางสถิติในด๎านการรับรู๎วําเป็น 
สํวนหน่ึงทางสังคม (r = .382, p < .01) และยังพบวําการสนับสนุนทางสังคมจะชํวยในการฟื้นหาย
ของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากท าให๎ผู๎ป่วยมีก าลังใจและภาวการณ์ท าหน๎าที่
ดีขึ้น (วรรณี จิวสืบพงษ์, 2550) จากการศึกษาที่ผํานมาจะเห็นวําการสนับสนุนจากครอบครัวมีผล
อยํางมากโดยเฉพาะทางด๎านจิตใจ (Thoits, 1986) และยังสํงผลดีตํอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ของผู๎ป่วยด๎วย 
 การประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว 
 สํวนใหญํดัดแปลงมาจากแบบประเมินการสนับสนุนจากสังคมในปัจจุบันมีการสร๎าง
เคร่ืองมือส าหรับการประเมินไว๎หลายรูปแบบขึ้นอยูํกับวัตถุประสงค์ของการน าไปใช๎ที่มีความ
แตกตํางกัน เชํน การวัดการสนับสนุนทางสังคมประยุกต์ตามแนวคิดของ Cobb (1976) รํวมกับ  
Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสํวนที่สอง (Support Questionnaire: SSQ Part II) ของ 
Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ 
(Multidimentioal Scale of Percive Social Support [MSPSS]) สร๎างโดย Zimet, Dahlem, Zimet, and 
Farley (1988) เป็นตน๎ ในการวิจัยครั้งน้ีใช๎แบบแบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวของ 
ภูษณิศา ไพโรจน์ (2551) สร๎างตามแนวคิดของ House (1981) ซึ่งน าไปทดลองใช๎ในการควบคุม
อาหารของผู๎สูงอายุที่เป็นเบาหวาน จ านวน 20 รายได๎คําความเที่ยงเทํากับ .80 
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  2.3  การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
  การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง (Perceived self efficacy) เป็นการที่บุคคลรับร๎ูเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองในการจัดการและด าเนินการแสดงพฤติกรรมให๎ประสบผลส าเร็จตาม
เป้าหมาย (Bandura, 1997) การรับร๎ูสมรรถนะแหํงตนจะเป็นการรับร๎ูความสามารถของตนเอง 
ที่จะแสดงพฤติกรรมได๎ในระดับใด แตํในความคาดหวังในผลลัพธ์นั้น จะเป็นการตัดสินจากผลลัพธ์
ที่จะเกิดขึ้นจากการแสดงพฤติกรรม บุคคลที่มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองสูง  
มักจะเลือกท างานที่มีลักษณะท๎าทาย มีความกระตือรือร๎น ใช๎ความพยายามมาก ไมํหลีกเลี่ยงหรือ
ท๎อแท๎เมื่อมีอุปสรรคและในบุคคลที่มีการรับรู๎สมรรถนะต่ าจะเลือกงานที่งําย ขาดความพยายาม 
ท๎อแท๎เมื่อมีอุปสรรคและจะสํงผลตํอการแสดงออกทางด๎านอารมณ์ เชํน เครียด วิตกกังวล  
กลัวความล๎มเหลว เป็นต๎น การรับร๎ูในสมรรถนะแหํงตน มีความส าคัญตํอการแสดงพฤติกรรม  
ซึ่งขึ้นอยูํกับ 3 มิติ (Bandura, 1997) ดังนี้ 
 1.  มิติตามระดับ (Level) การรับรู๎สมรรถนะแหํงตนในการแสดงพฤติกรรม จะมีความ
แตกตํางกันไปตามแตํละบุคคล โดยผันแปรตามความยากงํายที่จะกระท า โดยเร่ิมจากการปฏิบัติ 
พฤติกรรมที่งํายแล๎วคํอยๆเพิ่มความยากขึ้น จนสามารถปฏิบัติได๎ บุคคลก็จะมีการแสดงพฤติกรรม
ได๎ ซึ่งจะสํงผลให๎เกิดการเชื่อในความสมรรถนะของตนเองเพิ่มขึ้นด๎วย 
 2.  มิติความแข็งแกรํง (Strength) บุคคลที่มีความแข็งแกรํง เข๎มแข็ง จะมีความพยายาม
อุตสาหะ ที่จะแสดงพฤติกรรม แม๎วําจะมีอุปสรรค หรือยากล าบากมาก บุคคลนั้นก็จะมคีวามมุํงมั่น 
และแสดงออกพฤติกรรมได๎ประสบผลส าเร็จ 
 3.  มิติความเป็นสากลหรือมิติเชื่อมโยง (Generality) การรับรู๎สมรรถนะแหํงตนที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมที่คล๎ายคลึงกัน โดยการเชื่อมโยงสถานการณ์ใหมํกับสถานการณ์เดิมในอดีตที่มี
ความคล๎ายคลึงกัน และเคยปฏิบัติแล๎วประสบความส าเร็จ ท าให๎บุคคลเกิดความเชื่อมั่นในการเผชิญ
กับสถานการณ์ใหมํนั้น การรับร๎ูสมรรถนะแหํงตน เป็นปัจจัยส าคัญที่จะน าไปสูํการแสดงพฤติกรรม
ของบุคคลโดยสามารถสํงเสริมได๎จากแหลํงข๎อมูล 4 แหลํง (Bandura, 1997) ดังนี ้
  3.1  ประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จด๎วยตนเอง (Enactive mastery experience) 
เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการสํงเสริมการรับรู๎สมรรถนะแหํงตน เนื่องจากเป็น
ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการกระท าได๎ส าเร็จด๎วยตนเอง หากบุคคลกระท าและประสบผล 
ส าเร็จด๎วยตนเองหลาย ๆ ครั้ง จะสํงผลให๎การรับรู๎สมรรถนะแหํงตนเพิ่มขึ้น และบุคคลก็จะพยายาม
ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตํางๆ แม๎วําในบางครั้งจะเกิดความล๎มเหลวบ๎าง แตํก็ไมํมีผลมากนัก  
เพราะบุคคลจะประเมินวําตนประสบความล๎มเหลวจากปัจจัยอื่น เชํน ความพยายามไมํเพียงพอ 
สถานการณ์ไมํเอ้ืออ านวย เป็นต๎น แตํหากบุคคลประสบกับความล๎มเหลวอยูํเสมอ สํงผลให๎บุคคล 
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มีการรับร๎ูสมรรถนะแหํงตนต่ า ดังน้ันจึงควรมีการสํงเสริมให๎บุคคลมีการฝึกทักษะอยํางเพียงพอ 
และมีประสิทธิภาพที่จะปฏิบตัิพฤติกรรมได๎ส าเร็จตามเป้าหมายที่ต๎องการ 
  3.2  การได๎เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์ของผู๎อ่ืน (Vicarious experience) เป็นการ
ได๎เห็นตัวแบบ หรือประสบการณ์ของบุคคลอ่ืนที่มีลักษณะคล๎ายกับตนในการปฏิบัติพฤติกรรม 
ใด ๆ แล๎วประสบความส าเร็จ จะเป็นแรงจูงใจให๎เกิดความเชื่อมั่นวําตนสามารถที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมได๎ประสบความส าเร็จเชํนกัน กระบวนการเรียนร๎ูพฤติกรรมจากตัวแบบประกอบด๎วย  
4 กระบวนการ ดังนี้ 
   3.2.1  กระบวนการตั้งใจ (Attention processes) เปน็ปัจจัยแรกที่มีความส าคัญมาก
เป็นกระบวนการที่บุคคลตั้งใจที่จะสังเกตพฤติกรรมของตัวแบบ การที่บุคคลจะสนใจตัวแบบ
หรือไมํนั้น ยํอมขึ้นอยูํกับลักษณะของตัวแบบและผู๎สังเกต โดยตัวแบบควรมีลักษณะใกล๎เคียงกับ 
ผู๎สังเกต รวมทั้งคุณคําของพฤติกรรมที่แสดงออกของตัวแบบที่ไมํซับซ๎อน มีประโยชน์ตํอผู๎สังเกต
สํวนผู๎สังเกตก็จะต๎องมีความตื่นตัว มีความสามารถในการรับรู๎ ความสามารถทางปัญญา  
และความชอบเดิมอยูํด๎วย 
   3.2.2  กระบวนการเก็บจ า (Retention processes) เป็นกระบวนการที่บุคคลแปลง
ข๎อมูลที่ได๎จากการสังเกตเข๎าไปเก็บไว๎ในหนํวยความจ า ซึ่งอาจจะเก็บไว๎ในรูปแบบสัญลักษณ์
จัดระบบโครงสร๎างทางปัญญาเพื่อให๎งํายแกํการจดจ า การจะจดจ าข๎อมูลได๎ดีบุคคลต๎องมีการซักซ๎อม
บํอยครั้ง รวมทั้งขึ้นอยูํกับการมีความสามารถทางปัญญา และโครงสร๎างทางปัญญาของผู๎สังเกตด๎วย 
   3.2.3  กระบวนการปฏิบัติ (Production processes) เป็นกระบวนการที่บุคคลแปลง
สัญลักษณ์ที่ได๎เก็บจ าเอาไว๎ออกมาเป็นการปฏิบัติ 
   3.2.4  กระบวนการจูงใจ (Motivation processes) เป็นกระบวนการที่บุคคลเกิด
แรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมตามตัวแบบ การที่ผู๎สังเกตเห็นตัวแบบแสดงพฤติกรรมแล๎วได๎รับ
รางวัลหรือการเสริมแรงตําง ๆ จะท าให๎เกิดการปฏิบัติตามตัวแบบโดยคาดหวังวําตนจะได๎รับผล
เชํนน้ัน ตามตัวแบบในการสํงเสริมให๎เกิดการรับร๎ูสมรรถนะแหํงตนมี 2 ประเภท (Bandura, 1997) 
ดังนี้ 
    3.2.4.1  ตัวแบบที่มีชีวิต (Live model) เป็นตัวแบบที่บุคคลสามารถสังเกต  
และปฏิสัมพันธ์โดยตรง โดยมีลักษณะคล๎ายคลึงกับผู๎สังเกตในด๎าน เพศ อายุ เชื้อชาติ ฐานะทางสังคม
และเศรษฐกิจ เพื่อให๎ผู๎สังเกตมีความสนใจ และมั่นใจวําตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมได๎
เชํนเดียวกับที่ตัวแบบแสดง 
    3.2.4.2  ตัวแบบสัญลักษณ์ (Symbolic modeling) เป็นตัวแบบที่เสนอผํานสื่อ
ตําง ๆ เชํน วิทยุ วีดีทัศน์ การ์ตูน เป็นต๎น การเสนอลักษณะนี้สามารถเตรียมเร่ืองราวตัวแบบได๎  
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สามารถเน๎นจุดส าคัญของพฤติกรรมที่ต๎องการได๎ สามารถน าไปใช๎กับกลุํมบุคคลจ านวนมาก  
และในสถานที่ตําง ๆ ได๎ 
  3.3  การใช๎ค าพูดชักจูง (Verbal persuasion) การชักจูงด๎วยค าพูดเป็นสํวนที่นิยมใช๎ 
กันมาก โดยการพูดให๎บุคคลมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่จะประสบผลส าเร็จได๎  
โดยวิธีการชี้แนะ กลําวชมเชย และให๎ก าลังใจ ในการใช๎ค าพูดชักจูงอยํางเดียวอาจท าให๎ได๎ผลใน
การสํงเสริมสมรรถนะแหํงตนได๎ไมํมากนัก ควรใช๎รํวมกับประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จด๎วย
ตนเองรํวมด๎วย โดยการเพิ่มความสามารถให๎กับบุคคล พร๎อมกับการใช๎ค าพูดชักจูงรํวมกัน จะท าให๎
เกิดการสํงเสริมความเชื่อในสมรรถนะของตนมากขึ้น 
  3.4  สภาวะด๎านรํางกายและอารมณ์ (Physiological and affective states) การที่บุคคล 
มีความพร๎อมทั้งด๎านรํางกายและอารมณ์ จะมีผลตํอการรับรู๎สมรรถนะแหํงตน โดยเมื่อรํางกาย 
มีความแข็งแรง มีสุขภาพดีจะท าให๎บุคคลมีการรับรู๎สมรรถนะที่เพิ่มขึ้น หากบุคคลมีสภาพรํางกาย 
ที่เจ็บป่วยอํอนแอสํงผลตํอการมีสมรรถนะแหํงตนต่ า สํวนในด๎านอารมณ์ หากมีสภาพอารมณ์
ทางบวกจะท าให๎บุคคลมีการรับรู๎สมรรถนะแหํงตนสูงขึ้น และในทางกลับกันถ๎ามีสภาพอารมณ์
ทางลบ เชํน การถูกขํมขูํ การท าให๎เกิดความเครียด เป็นต๎น ยํอมสํงผลให๎บุคคลมีการรับรู๎สมรรถนะ
ในตนเองต่ าลง และหลีกเลี่ยงในการแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ 
 การรับร๎ูสมรรถนะแหํงตนของ Bandura (1997) เป็นปัจจัยที่ส าคัญที่มีผลตํอการปฏิบัติ
พฤติกรรม และคงไว๎ซึ่งพฤติกรรม จึงมีผู๎ที่สนใจและน าทฤษฎีดังกลําวมาศึกษาดัง เชํน พิกุล  
ตินามาส (2550) ได๎น าไปใช๎ในการศึกษา ผลของโปรแกรมการสํงเสริมสมรรถนะแหํงตน 
และการสนับสนุนทางสังคมตํอพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู๎สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพื่อชํวยเพิ่มความสามารถในการท าหน๎าที่ของรํางกายและเพิ่มคุณภาพชีวิต การที่บุคคลมีความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง ที่จะปฏิบัติกิจกรรมตามความสามารถนั้น ๆ ได๎ส าเร็จ ในการ
ตัดสินความสามารถของบุคคลนั้นไมํค านึงวําบุคคลนั้นจะมีทักษะหรือไมํ แตํเป็นการตัดสินวํา
บุคคลสามารถได๎อยํางไร โดยการรับรู๎ความสามารถในตนเอง เป็นการตัดสินความสามารถของ
บุคคลวําจะปฏิบัติพฤติกรรมให๎ส าเร็จ การรับร๎ูความสามารถของตนเองเป็นสิ่งสํงเสริมความสามารถ
ให๎บุคคลบรรลุถึงพฤติกรรมเป้าหมายได๎มากกวําบุคคลที่มีความร๎ูสึกวําตนเองไมํมีความสามารถ 
(Pender, 2002) โดยพบวํา ผู๎ป่วยจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการปฏิบัติได๎น้ันจะต๎องมีการรับร๎ู
สมรรถนะของตนเองวําปฏิบัติตามนั้นได๎บรรลุผลส าเร็จและตามคาดหวังในผลลัพธ์ที่จะเกิดจึงมี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง (Bandura, 1997) การศึกษาของ พงษ์พินิต ไชยวุฒิ (2551)  
ได๎ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายพบวํา 
การรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ 
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ออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย (r = .740, P < .001) สอดคล๎องกับการศึกษาของ 
สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) พบวํา ปัจจัยด๎านการรับร๎ูสมรรถนะของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับปานกลางกับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังการขยาย
หลอดเลือดหัวใจที่ระดับนัยส าคัญ .001 (r = .394, p < .001)สามารถท านายพฤติกรรมการ 
ออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 26.90 สอดคล๎องกับการศึกษาของ จิรพร แอชตัน (2550) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการสํงเสริมสมรรถนะแหํงตนและการสนับสนุนทางสังคมตํอพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ในผู๎สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวํา คะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎สูงอายุโรค 
หลอดเลือดหัวใจ หลังได๎รับโปรแกรมการสํงเสริมสมรรถนะแหํงตนและการสนับสนุนทางสังคม
สูงกวํากํอนได๎รับโปรแกรมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) สอดคล๎องกับการศึกษาของ 
ศศิวรรณ ทัศน์เอ่ียม (2552) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสํงเสริมสุขภาพของผู๎ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ผลการวิจัยพบวําปัจจัยด๎านสํงเสริมสุขภาพด๎านกิจกรรมทางกาย 
และการออกก าลังกายอยูํในระดับสูงซึ่งพบวําปัจจัยด๎านการด๎านการรับร๎ูความสามารถของตนเอง 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสํงเสริมสุขภาพ (r = .59, p < .000) 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ได๎ใช๎แบบสอบถามการรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย 
ได๎มีการสร๎างขึ้นโดย พงษ์พินิต ไชยวุฒิ (2551) เป็นการประเมินเกี่ยวกับการรับร๎ูความสามารถ 
ของตนเองในการออกก าลังกายใน 2 ด๎าน ได๎แกํ ด๎านการปฏิบัติกิจกรรมตามขั้นตอนของการ 
ออกก าลังกาย และด๎านการปฏิบัติตามข๎อควรปฏิบัติของการออกก าลังกาย ประกอบด๎วยข๎อค าถาม
จ านวน 10 ข๎อ น ามาค านวณคําดัชนีความตรงของเน้ือหา (Content validity index) เทํากับ .98  
และคําความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ .85 ซึ่งสามารถน ามาใช๎ได๎ตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
และเข๎าใจงํายมีจ านวนข๎อมูลไมํมาก 
 3.  มิติด้านผลลัพธ์ 
 ผลลัพธ์ที่ต๎องการในระยะสั้น คือพฤติกรรมการออกก าลังกาย โดยการออก าลังกาย 
เป็นกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวอวัยวะตําง ๆ ของรํางกายอยํางมีระบบแบบแผนสม่ าเสมอ  
ซึ่งประกอบด๎วย ชนิด ความถี่ (จ านวนคร้ังตํอสัปดาห์) ความแรง ระยะเวลาที่ใช๎ในแตํละคร้ังในการ
ออกก าลังกาย ขั้นตอนและข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกายและการจัดการตนเองเมื่อเกิดอาการ
ผิดปกติขณะออกก าลังกาย จากการทบทวนวรรณกรรมพบวําผู๎ป่วยมีการออกก าลังกายลดลงหลัง
ได๎รับการรักษาโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ปัจจุบันจึงได๎มีการหารูปแบบและวิธีการตําง ๆ 
ในการออกก าลังกายให๎เหมาะสมกับผู๎ป่วยแตํละคน ซึ่งมอีงค์ประกอบและสิ่งแวดล๎อมตําง ๆ กัน  
ในการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันควรเป็นการออกก าลังกายแบบ 
แอโรบิค (Arobic exercise) ซึ่งมีผลท าให๎การท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือดดีขึ้น  
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การออกก าลังกายแบบนี้ ได๎แกํ การว่ิง เดินเร็ว ขี่จักรยาน วํายน้ า เป็นต๎น สอดคล๎องกับการศึกษา 
สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) ได๎ศึกษาพฤติกรรมการออกก าลังกายและปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรม
การออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มาติดตามการรักษาที่แผนกผู๎ป่วยนอก  
ศูนย์หัวใจสิริกิตต์ พบวํา ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับต่ า (M = 2.24, SD = 1.03) 
ปัจจัยสํวนบุคคล การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง พฤติกรรมที่เกี่ยวข๎องในอดีตและปัจจัยระหวําง
บุคคลสามารถรํวมกันท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 31.40 (R2 = 31.40, p < 0.05)  
 ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินโดยใช๎แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของ สัญพิชา 
ศรภิรมย์ (2552) ซึ่งสร๎างขึ้นโดยใช๎หลักการและข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกายในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันน ามาค านวณคําความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ .94 ซึ่งสามารถ
น ามาใช๎ได๎ตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยและเป็นกลุํมประชากรเดียวกัน 
 จากหลักฐานในปัจจุบันพบวําโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นโรคที่มีความรุนแรง
สูง และมีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคเพิ่มสูงขึ้น ปัจจุบันมีการรักษาที่ได๎มาตรฐานและได๎รับการ
ยอมรับ เชํน การให๎ยาละลายลิ่มเลือด การสวนหัวใจ เป็นต๎น เนื่องจากสามารถเปิดหลอดเลือด 
ที่อุดตันได๎ถึงร๎อยละ 90 ท าให๎ผู๎ป่วยหายจากอาการได๎อยํางรวดเร็ว แตํพยาธิสภาพของโรค 
ไมํสามารถรักษาให๎หายได๎ และมีโอกาสกลับเป็นซ้ าได๎ตลอดเวลา ทั้งนี้ขี้นอยูํกับการปฏิบัติตัว 
ตามแผนการรักษาที่ได๎รับ โดยเฉพาะอยํางยิ่งการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ 
ไมํเหมาะสม โดยเฉพาะอยํางยิ่งพฤติกรรมการออกก าลังกาย ซึ่งมีหลักฐานยืนยันวําการออกก าลังกาย
สามารถลดอัตราการป่วย อัตราการตายและอัตราการกลับเป็นซ้ าของโรคลงได๎ โดยการออกก าลังกาย
ความหนักปานกลางนาน 30 นาที 3 ครั้งตํอสัปดาห์โดยการเดิน ซึ่งมีผลดีตํอการท าหน๎าที่ของระบบ
หัวใจและหลอดเลือดโดยลดความรุนแรงของการเกิดหลอดเลือดหนาตัว รํวมกับชํวยเบี่ยงเบนปัจจัย
เสี่ยงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข๎อง ได๎แกํ ลดไขมันในเลือด ลดความดันโลหิต เป็นต๎น (ดุจใจ ชัยวานิชศิริ, 2553) 
ชะลอความก๎าวหน๎าของโรค ลดการเกิดลิ่มเลือดปรับลดการท างานของเกร็ดเลือดลง ถึงแม๎วําการรักษา
จนอาการของโรคสงบไมํปรากฏอาการแล๎วก็ตาม แตํยังคงมีพยาธิสภาพที่แฝงอยูํที่ไมํสามารถ
กลับคืนสูํสภาพปกติได๎จึงอาจเกิดภาวะแทรกซ๎อนที่รุนแรงซ้ าได๎ ทั้งนี้ผู๎ป่วยควรมีพฤติกรรม 
การออกก าลังกายที่เหมาะสมและตํอเนื่องจนกระทั่งจ าหนํายออกจากโรงพยาบาลและตํอเน่ือง 
ไปในระยะยาว แตํจากการทบทวนการศึกษาที่ผํานมาพบวําผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
ไมํเหมาะสมและลดลงเร่ือย ๆ เมื่อกลับไปอยูํที่บ๎าน ซึ่งเสี่ยงตํอการกลับเป็นซ้ าของโรคเร็วขึ้น  
และอาจรุนแรงมากยิ่งขึ้น และอาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีผลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วย  
ดังนั้นผู๎วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยที่ได๎รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ เพื่อให๎เข๎าใจพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
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เฉียบพลันหลังจ าหนํายออกจากโรงพยาบาล และใช๎เป็นข๎อมูลพื้นฐานในการพัฒนาเป็นโปรแกรม
สํงเสริมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจตํอไป 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงท านาย (Predictive research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งมีวิธีการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู๎ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยวําเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับ 
การรักษาด๎วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งมารับการตรวจรักษาตามแพทย์นัด ที่คลินิกโรคหัวใจ 
แผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากแพทย์วําเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันและได๎รับการรักษาด๎วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มารับการตรวจรักษาตามแพทย์นัด 
ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู๎ป่วยนอก ของโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งให๎บริการ
ตั้งแตํวันจันทร์ ถึงวันศุกร์ โดยมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
 1.  มีอายุ 20 ปีขึ้นไป  
 2.  ได๎รับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์วําเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับ 
การขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ ใสํบอลลูนและใสํขดลวด  
 3.  จ าหนํายออกจากโรงพยาบาลตั้งแตํ 2 สัปดาห์จน ถึง 1 ปี 
 4.  มีระดับ Functional Classification ตาม NYHA อยูํใน Class I ถึง Class III และมี
อาการคงที่ 
 5.  รู๎สึกตัวดี มีสติสัมปชัญญะดี ไมํมีปัญหาในการพูด การมองเห็นและการฟัง 
 6.  สามารถสื่อสารและเข๎าใจภาษาไทย 
 7.  ไมํเป็นโรคหลอดเลือดสมองและโรคทางกระดูกและข๎อ 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
 การก าหนดขนาดกลุํมตัวอยํางในการวิจัยคร้ังนี้ได๎มาจากการวิเคราะห์คําอ านาจ 
ในการทดสอบด๎วยโปรแกรม G*Power Analysis ก าหนดตามสถิติ Multiple regression ที่ใช๎ในการ
วิเคราะห์ข๎อมูล (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009) ผู๎วิจัยก าหนดอิทธิพล (Effect size)  
ของขนาดตัวอยํางโดยใช๎คําสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์จากงานวิจัยที่ผํานมาและมีลักษณะคล๎ายกัน
ของ วิภาวรรณ ทองเทียม (2556) มีคํา r = .09 ซึ่งเป็นคําความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคม
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ตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได๎รับการท าทางเบี่ยงหลอด
เลือดหัวใจ ค านวณตามสูตร f2 = R2/ 1-R2 ได๎คําเทํากับ .09 ก าหนดคําความเชื่อมั่นที่ร๎อยละ 95  
(α = .05) ก าหนดอ านาจการทดสอบ (Power of test ) .80 มีตัวแปรทั้งหมดจ านวน 6 ตัวแปร  
แทนคําในโปรแกรมได๎ขนาดกลุํมตัวอยํางทั้งหมด จ านวน 145 ราย 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 
 การได๎มาของกลุํมตัวอยํางในงานวิจัยในคร้ังนี้ ดังรายละเอียด  
 1.  การสุํมตัวอยําง คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยผู๎วิจัยเลือกกลุํมตัวอยํางทุกราย 
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จากนั้นท าการจับฉลากเลือกวันที่ท าการเก็บข๎อมูลที่ คลินิกโรคหัวใจ  
แผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซึ่งเปิดให๎บริการในเวลา 08.00-16.00 น. ตั้งแตํ
วันจันทร์ ถึงวันศุกร์ โดยให๎บริการผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 80 รายตํอวัน
โดยประมาณ โดยผู๎วิจัยได๎ท าการจับฉลากเลือกวันที่จะท าการเก็บข๎อมูล ในการจับฉลากเลือกวัน
แบบไมํคืนที่ ได๎วันจันทร์ พุธ และพฤหัสบดี ในการเก็บข๎อมูล 
 2.  กํอนวันเข๎าเก็บข๎อมูล ผู๎วิจัยได๎ท าการส ารวจจ านวนและรายชื่อผู๎ที่เข๎าเกณฑ์ 
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดเพื่อจัดท าฉลากตามเลขที่บัตรคิวในแตํละวัน 
 3.  ในวันที่เข๎าเก็บข๎อมูล ผู๎วิจัยท าการส ารวจรายชื่อผู๎ป่วยที่มาลงทะเบียนรับบริการ 
ตามนัดและน าฉลากบัตรคิวที่ตรงกับเลขที่ที่ผู๎ป่วยมาลงทะเบียนรับบริการทั้งหมดในแตํละวัน 
หลังจากนั้นผู๎วิจัยได๎ท าการสุํมอยํางงําย (Simple random sampling) ด๎วยการจับฉลากจากเลขที่ 
บัตรคิวที่เป็นเลขคูํหรือเลขคี่ในแตํละวันแบบไมํคืนกลับของผู๎ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  
 4.  ผู๎วิจัยท าตามขั้นตอนข๎อ 2 และ 3 แบบนี้ทุกวัน จนกระทั่งได๎กลุํมตัวอยํางครบตาม
จ านวนที่ก าหนดไว๎ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาในครั้งนี้เก็บรวบรวมข๎อมูลประกอบด๎วย แบบสอบถามจ านวน 5 ชุด  
และแบบประเมินจ านวน 1 ชุด ได๎แกํ 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข๎อมูลทั่วไป 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ชุดที่ 3 แบบสอบถามการรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย 
 ชุดที่ 4 แบบสอบถามการรับร๎ูความเจ็บป่วย 
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 ชุดที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร๎า 
 ชุดที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกาย 
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข๎อมูลทั่วไปและลักษณะของการออกก าลังกาย 
 ประกอบด๎วย ค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ น้ าหนัก สํวนสูง ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ รายได๎ การรักษาที่ได๎รับ โรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ที่เกิดรํวม ระยะเวลาหลังการได๎รับการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจ จ านวนเส๎นเลือดที่มีการตีบ จ านวนคร้ังของการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
ชนิดของการขยายหลอดเลือดหัวใจและระยะเวลาหลังการรักษา 
 ลักษณะการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ซึ่งประกอบด๎วย พฤติกรรมการออกก าลังกาย ลักษณะเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 
คือ ชนิด ระยะเวลา และความถี่ ค าแนะน าในการออกก าลังกายที่ได๎รับจากบุคลากรสาธารณสุข  
การประเมินชีพจรในการออกก าลังกาย ลักษณะเกี่ยวกับการออกก าลังกายโดยเป็นค าถาม 
ให๎เลือกตอบมีทั้งหมด 5 ข๎อ ดังนี้ 
 ความถี่ในการออกก าลังกาย จ านวน 1 ข๎อ คือ ข๎อ 1 
 ชนิดและความสม่ าเสมอในการออกก าลังกาย จ านวน 1 ข๎อ คือ ข๎อ 2 
 ความหนักในการออกก าลังกาย จ านวน 2 ข๎อ คือ ข๎อ 3 และ ข๎อ 5 
 ระยะเวลาในการออกก าลังกาย จ านวน 1 ข๎อ คือ ข๎อ 4 
 โดยใช๎แบบวัดพฤติกรรมการออกก าลังกายของ สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) ซึ่งสร๎างขึ้น
โดยใช๎หลักการและข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ประกอบด๎วย พฤติกรรมการออกก าลังกาย และลักษณะเกีย่วกับการออกก าลังกาย เชํน 
ความสม่ าเสมอ ความถี่ ขั้นตอน ข๎อควรปฏิบัติและการจัดการตนเองในการออกก าลังกาย โดยใช๎
แบบวัดพฤติกรรมการออกก าลังกายของ สัญพิชา ศรภิรมย์ (2552) ซึ่งสร๎างขึ้นโดยใช๎หลักการ 
และข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซึ่งมีทั้งหมด  
15 ข๎อ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎ดัดแปลงในสํวนของการประเมินพฤติกรรมการออกก าลังกาย
โดยน าแตํละข๎อค าถามมาจัดกลุํมแล๎วแบํงเป็น 3 ด๎านในการออกก าลังกาย ดังนี้ 
 1.  ด๎านการเตรียมกํอนออกก าลังกาย มีจ านวน 6 ข๎อ คือ ข๎อ 1, 2, 3, 4, 5, 6 
 2.  ด๎านพฤติกรรมขณะออกก าลังกาย มีจ านวน 6 ข๎อ คือ ข๎อ 7, 8, 9, 10, 11, 12 
 3.  ด๎านพฤติกรรมหลังออกก าลังกาย มีจ านวน 3 ข๎อ คือ ข๎อ 13, 14, 15 
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 การแปลผล พฤติกรรมการออกก าลังกาย ลักษณะข๎อค าถามเป็นอัตราสํวนประมาณคํา 
(Rating scale) คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบํอยคร้ัง ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง ไมํปฏิบัติ 
โดยในแตํละระดับให๎ความหมาย ดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจ า  หมายถึง พฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น  
        ทํานได๎ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวันใน 1 สัปดาห์ 
 ปฏิบัติบํอยคร้ัง  หมายถึง พฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น  
        ทํานได๎ปฏิบัติ 5-6 ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
 ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง พฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น  
        ทํานได๎ปฏิบัติ 3-4 ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  หมายถึง พฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น  
        ทํานได๎ปฏิบัติ 1-2ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
 ไมํปฏิบัติ    หมายถึง พฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น  
        ทํานไมํเคยปฏิบัติเลยใน 1 สัปดาห์ 
 เกณฑ์การให๎คะแนนพิจารณาจากหลักข๎อค าถาม โดยให๎คะแนนดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจ า  หมายถึง ให๎  5  คะแนน 
 ปฏิบัติบํอยคร้ัง  หมายถึง ให๎  4  คะแนน 
 ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง ให๎  3  คะแนน 
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง  หมายถึง ให๎  2  คะแนน 
 ไมํปฏิบัติ    หมายถึง ให๎  1  คะแนน 
 คะแนนรวมทั้งชุดของแบบสอบถามนี้มีคําระหวําง 1-75 คะแนน การก าหนดเกณฑ์ใน
การให๎คะแนนและการแปลผลคะแนนเพื่อแบํงระดับเป็น 3 ระดับ (Leung, Ceccato, Stewart, & 
Grace, 2007) โดยคําพฤติกรรมในการออกก าลังกายอยูํในชํวง 1-5 คะแนนแบํงเป็น 3 ระดับ  
โดยใช๎หลักทางสถิติคือ พิสัยหารด๎วย จ านวนชั้น (พวงรัตน์ ทวีรัตน์, 2543) จะได๎เทํากับคะแนน
สูงสุด-คะแนนต่ าสุดหารด๎วยจ านวนระดับชั้น = 75-15/ 3 = 20 คิดเป็นชํวงละ 20 ดังนั้นการแปลผล
คําเฉลี่ยพฤติกรรมการออกก าลังกายแบํงเป็น 3 ระดับ คือ พฤติกรรมการออกก าลังกายต่ า พฤติกรรม
การออกก าลังกายปานกลางและพฤติกรรมการออกก าลังกายสูง ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คําเฉลี่ยการออกก าลังกาย  การแปลผล 
 55.1-75     มีการออกก าลังกายสูง 
 35.1-55     มีการออกก าลังกายปานกลาง 
 15-35      มีการออกก าลังกายต่ า 
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 ด๎านการเตรียมกํอนออกก าลังกายและด๎านพฤติกรรมขณะออกก าลังกาย จ านวนสูงสุด  
30 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 6 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 10 แล๎วน ามาจัดกลุํม
ได๎ 3 ระดับ ตามชํวงคะแนน ดังนี้ 
 22.1-30    มีการออกก าลังกายสูง 
 14.1-22    มีการออกก าลังกายปานกลาง 
 6-14     มีการออกก าลังกายต่ า 
 ด๎านพฤติกรรมหลังออกก าลังกาย จ านวนสูงสุด 15 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 3 คะแนน 
จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 3 แล๎วน ามาจัดกลุํมได๎ 3 ระดับ ตามชํวงคะแนน ดังนี้ 
 11.1-15    มีการออกก าลังกายสูง 
 7.1-11    มีการออกก าลังกายปานกลาง 
 3-7     มีการออกก าลังกายต่ า 
 ชุดที่ 3 แบบสอบถามการรับร๎ูสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย  
 โดยประเมินจากแบบสอบถามการรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย  
ใช๎แบบสอบถามที่สร๎างขึ้นโดย พงษ์พินิต ไชยวุฒ ิ(2551) ซึ่งสร๎างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข๎องเป็นการประเมินเกี่ยวกับการรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย
ใน 2 ด๎าน ได๎แกํ ด๎านการปฏิบัติตามขั้นตอนของการออกก าลังกายและด๎านการปฏิบัติตามข๎อควร
ปฏิบัติของการออกก าลังกาย 
 แบบสอบถามประกอบด๎วย ข๎อค าถามจ านวน 10 ข๎อ เป็นข๎อค าถามด๎านการปฏิบัติตาม
ขั้นตอนการออกก าลังกาย จ านวน 5 ข๎อ คือ ข๎อ 2 ,3, 4, 5 และข๎อ 6 และการปฏิบัติตามข๎อควรปฏิบัติ
ของการออกก าลังกาย จ านวน 5 ข๎อ คือ ข๎อ 1, 7, 8, 9 และข๎อ 10 ลักษณะเป็นมาตราสํวนประมาณคํา 
(Likert, s scale) 4 ระดับ ได๎แกํ มั่นใจอยํางมาก มั่นใจปานกลาง ไมํมั่นใจ และไมํมั่นใจอยํางมาก 
 เกณฑ์การให๎คะแนนและการแปลผลคะแนน โดยการแบํงระดับคะแนนโดยรวมตามการ
รับรู๎สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย 3 ระดับ (มยุรี ลี่ทองอิน, 2552) โดยใช๎หลักทางสถิติ
คือ พิสัย/ หารด๎วย จ านวนชั้น (พวงรัตน์ ทวีรัตน์, 2543) จะได๎เทํากับคะแนนสูงสุด-คะแนนต่ าสุด
หารด๎วยจ านวนระดับชั้น = 40-10/ 3 = 10 คิดเป็นชํวงละ 10 ซึ่งแบํงระดับได๎ ดังนี้  
 คําเฉลี่ยการรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง การแปลผล 
 30.1-40     รับรู๎สมรรถนะของตนเองสูง 
 20.1-30     รับรู๎สมรรถนะของตนเองปานกลาง 
 10-20      รับรู๎สมรรถนะของตนเองต่ า 
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 เมื่อแบํงเป็นรายด๎าน คือ ด๎านการปฏิบัติตามขั้นตอนของการออกก าลังกายและด๎านการ
ปฏิบัติตามข๎อควรปฏิบัติของการออกก าลังกายแบํงเกณฑ์การให๎คะแนนและการแปลผลคะแนน
จ านวนสูงสุด 20 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 5 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 3  
โดยการแบํงระดับคะแนนเป็น 3 ระดับได๎ ดังนี้ 
 คําเฉลี่ยการรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง การแปลผล 
 35.1-50     รับรู๎สมรรถนะของตนเองสูง   
 20.1-35     รับรู๎สมรรถนะของตนเองปานกลาง  
 5-20      รับรู๎สมรรถนะของตนเองต่ า 
 ชุดที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร๎า  
 ผู๎วิจัยได๎น าแบบประเมินโรคซึมเศร๎า 9 ค าถามซึ่งมีจ านวนทั้งหมด 9 ข๎อ โดยใช๎แบบ
ประเมินของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (กรมสุขภาพจิต, 2549) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือ 
การวินิจฉัยที่ได๎รับการยอมรับ โดยมีมาตราวัดเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 0     คะแนน  หมายถึง ไมํมีเลย  
 1     คะแนน  หมายถึง เป็นบางวัน (1-7 วัน) 
 2     คะแนน   หมายถึง เป็นบํอย (มากกวํา 7 วัน) 
 3     คะแนน  หมายถึง เป็นทุกวัน 
 ได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนรวม    การแปลผล 
 มากกวํา 19 คะแนน    ซึมเศร๎าระดับรุนแรง 
 13-18      ซึมเศร๎าระดับปานกลาง  
 7-12      ซึมเศร๎าระดับเล็กน๎อย 
 ชุดที่ 7 แบบสอบถามการรับร๎ูความเจ็บป่วย  
 เป็นการประเมินการรับร๎ูความเจ็บป่วยของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
โดยการใช๎แบบสอบถามการรับรู๎ความเจ็บป่วยของ พิมพา เทพวัลย์ (2554) ซึ่งพัฒนามาจาก 
Broadbent et al. (2006) 
 ลักษณะของแบบสอบถามประกอบด๎วยข๎อค าถามทั้งหมด 9 ข๎อ แบํงเป็น 2 สํวน คือ  
การรับร๎ูความเจ็บป่วย และการตอบสนองทางอารมณ์ ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู๎วิจัยใช๎แบบสอบถาม 
ในสํวนของการรับร๎ูความเจ็บป่วย ซึ่งมีทั้งหมด 6 ข๎อ เป็นข๎อคะแนน 5 ข๎อ และเป็นค าถามปลายเปิด
อีก 1 ข๎อ มีรายละเอียดของแบบสอบถามแตํละด๎าน ดังนี้ 
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 ด๎านลักษณะอาการที่เกิดขึ้น ได๎แกํ ข๎อ 2, 5 
 ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ได๎แกํ ข๎อ 3, 4 
 ด๎านผลที่คาดวําจะเกิดตามมาภายหลังความเจ็บป่วย ได๎แกํ ข๎อ 1 
 ด๎านสาเหตุของการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ได๎แกํ ข๎อ 6 ซึ่งเป็นค าถามปลายเปิด 
 ลักษณะข๎อค าถามทางบวก 3 ข๎อ ได๎แกํ ข๎อ 1, 2 และ 5 ค าตอบเป็นมาตราสํวนประมาณ
คําเชิงเส๎นตรง 0-10 คะแนน โดยมีคําคะแนนอยูํระหวําง 0-10 คะแนน 
 สํวนข๎อค าถามทางด๎านลบ 2 ข๎อ ได๎แกํ ข๎อที่ 3 และ 4 ค าตอบเป็นมาตราสํวนประมาณคํา
เชิงเส๎นตรง 0-10 คะแนน โดยมีคําคะแนนรวมอยูํระหวําง 0-20 คะแนน 
 แบํงเกณฑ์การให๎คะแนนและการแปลผลคะแนนโดยรวมได๎ จ านวนสูงสุด 50 คะแนน 
จ านวนต่ าที่สุด 0 คะแนนจึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 16.66 โดยการแบํงระดับคะแนน
เป็น 3 ระดับ ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 33.34-50.00   รับรู๎ความเจ็บป่วยอยูํในระดับรุนแรง 
 16.67-33.33   รับร๎ูความเจ็บป่วยอยูํในระดับปานกลาง 
 0-16.66    รับรู๎ความเจ็บป่วยอยูํในระดับไมํรุนแรง 
 แบํงเกณฑ์การให๎คะแนนและการแปลผลคะแนนในแตํละด๎านคือ ด๎านลักษณะอาการที่
เกิดขึ้น ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ได๎จ านวนสูงสุด 20 คะแนน 
จ านวนต่ าที่สุด 0 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 6.66 โดยการแบํงระดับคะแนน
เป็น 3 ระดับได๎ ดังน้ี ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 13.34-20.00   รับรู๎ความเจ็บป่วยอยูํในระดับรุนแรงทั้งลักษณะ 
       อาการ การควบคุมและยากตํอการรักษา 
 6.67-13.33   รับร๎ูความเจ็บป่วยอยูํในระดับปานกลางทั้งลักษณะ 
       อาการ การควบคุมและรักษา 
 0-6.66    รับรู๎ความเจ็บป่วยอยูํในระดับไมํรุนแรงทั้งลักษณะ 
       อาการ การควบคุมและงํายตํอการรักษา 
 ด๎านผลที่คาดวําจะเกิดตามมาหลังการเจ็บป่วย จ านวนสูงสุด 10 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 
0 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 3.3 โดยการแบํงระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ  
ได๎ดังนี้ ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
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 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 6.8-10.0    รับรู๎ความเจ็บป่วยวํามีผลตามมาระดับรุนแรง 
 3.4-6.7    รับร๎ูความเจ็บป่วยวํามีผลตามมาระดับปานกลาง 
 0-3.3     รับรู๎ความเจ็บป่วยวํามีผลตามมาระดับไมํรุนแรง 
 ชุดที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกาย 
 ประเมินโดยใช๎แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวของ ภูษณิศา ไพโรจน์ (2551) 
สร๎างตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) และการทบทวนวรรณกรรม ข๎อค าถาม
ครอบคลุมทั้งหมด 4 ด๎าน คือ การสนับสนุนด๎านอารมณ์ ด๎านการประเมินคุณคํา ด๎านข๎อมูลขําวสาร
และด๎านทรัพยากร ในการวิจัยคร้ังนี้มีข๎อค าถามทั้งหมด จ านวน 18 ข๎อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรา
สํวนประมาณคํา 4 ระดับ (Rating scale) เกณฑ์การให๎คะแนนมี ดังน้ี 
      ข๎อความเชิงบวก  ข๎อความเชิงลบ 
 จริงมาก   3   0 คะแนน 
 จริงปานกลาง 2   1 คะแนน 
 จริงน๎อย   1   2 คะแนน 
 ไมํจริง   0   3 คะแนน 
 การแปลผลคําคะแนนโดยรวม พิจารณาจากคําเฉลี่ย คะแนนแบบสอบถามได๎จ านวน
สูงสุด 54 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 0 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ 18 โดยการ
แบํงระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ ของกลุํมตัวอยําง ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 37.1-55    การสนับสนุนจากครอบครัวในระดับสูง 
 18.1-37    การสนับสนุนจากครอบครัวระดับปานกลาง 
 0-18      การสนับสนุนจากครอบครัวระดับต่ า 
 การแปลผลคําคะแนนรายด๎านของด๎านทรัพยากรและด๎านอารมณ์ พิจารณาจากคําเฉลี่ย 
คะแนนแบบสอบถามได๎จ านวนสูงสุด 15 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 0 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของ
อันตรภาคชั้นเทํากับ 5 โดยการแบํงระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 10.1-15    การสนับสนุนจากครอบครัวในระดับสูง 
 5.1-10    การสนับสนุนจากครอบครัวระดับปานกลาง 
 0-5     การสนับสนุนจากครอบครัวระดับต่ า 
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 การแปลผลคําคะแนนด๎านข๎อมูลขําวสารและการประเมินคําคะแนนแบบสอบถาม 
ได๎จ านวนสูงสุด 12 คะแนน จ านวนต่ าที่สุด 0 คะแนน จึงได๎ความกว๎างของอันตรภาคชั้นเทํากับ  
4 พิจารณาจากคําเฉลี่ย คะแนนแบบสอบถามของกลุํมตัวอยําง ผู๎วิจัยได๎แบํงเกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
 8.1-12    การสนับสนุนจากครอบครัวในระดับสูง 
 4.01-8    การสนับสนุนจากครอบครัวระดับปานกลาง 
 0-4      การสนับสนุนจากครอบครัวระดับต่ า 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
 ผู๎วิจัยประเมินคุณภาพของเคร่ืองมือโดยการเก็บรวบรวมข๎อมูลโดยการหาความตรง 
ตามเน้ือหา (Content validity) และหาความเชื่อมั่น (Reliability) 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
 การศึกษาคร้ังนี้ผู๎วิจัยได๎น าแบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายที่ได๎รับการรักษาด๎วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ไปตรวจสอบความตรง 
ของเนื้อหา โดยผู๎ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ทําน ได๎แกํ พยาบาลผู๎เชี่ยวชาญการดูแลผู๎ป่วยโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด 2 ทําน อาจารย์พยาบาลผู๎เชี่ยวชาญด๎านโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ทําน แพทย์
ผู๎เชี่ยวชาญด๎านเวชศาสตร์ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 1ทําน อายุรแพทย์หนํวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
1 ทําน เพื่อพิจารณาความตรงตามเน้ือหา ความชัดเจนของภาษา รวมทั้งให๎ข๎อเสนอแนะ โดยการให๎
คะแนนแตํละข๎อซึ่งมีชํวงคะแนน 1 ถึง 4 ภายหลังจากผู๎ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให๎ข๎อเสนอแนะ
แล๎ว ผู๎วิจัยน ามาปรับปรุงแก๎ไขตามข๎อเสนอแนะและค านวณหาคําดัชนีความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity Index [CVI]) จากจ านวนข๎อที่ผู๎ทรงคุณวุฒิให๎ความเห็นระดับ 3 และ 4 แล๎วหาร
ด๎วยข๎อค าถามทั้งหมด (จุฬาลักษณ์ บารมี, 2551) ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
ของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎ขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎ดัชนีความตรง 
ของเนื้อหา เทํากับ .80 
 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
 ในการศึกษาครั้งน้ีผู๎วิจัยน าแบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกาย แบบสอบถาม 
การรับร๎ูความสามารถของตนเองในการออกก าลังกาย แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัว  
แบบประเมินภาวะซึมเศร๎า และแบบสอบถามการรับรู๎ความเจ็บป่วย โดยน าไปทดสอบกับผู๎ป่วย
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติคล๎ายกับกลุํมตัวอยํางที่คลินิกแผนกผู๎ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 20 ราย จากนั้นน าข๎อมูลที่ได๎ไปค านวณหา 
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ความเชื่อมั่น โดยการใช๎สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbrach’s alpha coefficient)  
และแบบสอบถามได๎คําความเชื่อมั่นเทํากับ .87, .85, .85, .83 และ .84 ตามล าดับ 
 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู๎วิจัยผํานการน าเสนอเค๎าโครงวิทยานิพนธ์และเคร่ืองมือการวิจัยตํอคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ได๎รหัสจริยธรรม 
การวิจัย 01-11-2558 เมื่อวันที่ 18 ธันวาคม พ.ศ. 2559 จึงน าเสนอตํอคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และผํานการน าเสนอแล๎วได๎รหัสจริยธรรมการวิจัย 
056/ 2016 เมื่อวันที่ 21 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ผู๎วิจยัได๎ด าเนินการเก็บข๎อมูลด๎วยตนเอง โดยการ
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย สิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ สามารถถอนตัวจากการวิจัย 
ได๎ตลอดเวลา โดยไมํมีผลกระทบตํอการรักษาพยาบาล หากมีข๎อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยสามารถ
สอบถามผู๎วิจัยได๎ตลอดเวลาและขอความรํวมมือในการเก็บข๎อมูลเมื่อกลุํมตัวอยํางยินยอมเข๎ารํวม
การวิจัยแล๎ว ผู๎วิจัยได๎ให๎ลงนามในใบยินยอม จากนั้นผู๎วิจัยจึงท าการเก็บรวบรวมข๎อมูล ในระหวําง
ท าการเก็บข๎อมูล กลุํมตัวอยํางมีอาการผิดปกติทั้งทางด๎านรํางกายและจิตใจ จ านวน 3 ราย ผู๎วิจัย 
ได๎ยุติการเก็บข๎อมูลในครั้งนี้ และให๎กลุํมตัวอยํางหยุดพักจนกระทั่งอาการทุเลาลงและนัดใหมํ 
หลังอาการทุเลา และพบวํากลุํมตัวอยํางตอบรับและยินดีตอบแบบสอบถามให๎หลังอาการทุเลา 
ข๎อมูลที่ได๎รับจากกลุํมตัวอยํางผู๎วิจัยได๎ปกปิดเป็นความลับ โดยการใช๎รหัสแทนชื่อ-สกลุและข๎อมูล
ที่ได๎รับน าเสนอในภาพรวม 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยในครั้งนี้ผู๎วิจัยท าการเก็บรวบรวมข๎อมูลด๎วยตนเอง มีขั้นตอนในการเก็บรวบรวม
ข๎อมูล ดังนี้ 
 1.  ขั้นเตรียมการ 
  1.1  ผู๎วิจัยน าหนังสืออนุมัติจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และเค๎าโครง
วิทยานิพนธ์เสนอผู๎อ านวยการ และเสนอตํอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลมหาราช 
จังหวัดนครราชสีมา เพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข๎อมูลในการศึกษาวิจัย 
  1.2  เมื่อได๎รับอนุญาตแล๎ว ผู๎วิจัยได๎ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของการวิจัย 
วิธีการเก็บรวบรวมข๎อมูล จ านวน คุณสมบัติของกลุํมตัวอยํางตํอหัวหน๎ากลุํมการพยาบาล  
หัวหน๎าฝ่ายวิชาการ หัวหน๎างานผู๎ป่วยนอก หัวหน๎าแผนกอายุรกรรม และพยาบาลประจ าการ 
เพื่อชี้แจงรายละเอียดการท าวิจัย และขอความรํวมมือในการเก็บรวบรวมข๎อมูลงานวิจัย 
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 2.  ขั้นเก็บรวบรวมข๎อมูล 
  2.1  ผู๎วิจัยท าการเก็บรวบรวมข๎อมูลด๎วยตนเอง โดยท าการสุํมตัวอยํางแบบงํายแบบ 
ไมํคืนกลับจากกลุํมตัวอยํางที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนด ด๎วยวิธีการจับฉลากจากเลขที่บัตรคิว 
ของผู๎ป่วย (เลขคูํ-เลขคี่) ในแตํละวันของผู๎ป่วยที่มารับการตรวจตามนัดที่แผนกผู๎ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว๎ 
  2.2  หลังจากได๎รายชื่อกลุํมตัวอยํางแล๎ว ผู๎วิจัยด าเนินการเก็บข๎อมูล โดยเข๎าพบผู๎ป่วย
ในระหวํางรอรับการตรวจจากแพทย์ โดยท าการสร๎างสัมพันธ์ภาพกับผู๎ป่วย เพื่อให๎เกิดความเป็น
กันเอง ไว๎วางใจ แนะน าตัวกับกลุํมตัวอยํางและขอความรํวมมือในการท าวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ในการท าวจิัย ความส าคัญและประโยชน์ที่จะได๎รับจากงานวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย 
ขั้นตอนในการเก็บข๎อมูล และชี้แจงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข๎ารํวมการวิจัย พร๎อมทั้ง
ขอความรํวมมือจากผู๎เข๎ารํวมวิจัย เมื่อกลุํมตัวอยํางยินดีข๎ารํวมการวิจัยแล๎ว ผู๎วิจัยได๎ให๎ลงนาม 
ในใบยินยอมเพื่อตอบรับเป็นกลุํมตัวอยํางเข๎ารํวมการวิจัย 
  2.3  เมื่อกลุํมตัวอยํางยินยอมเข๎ารํวมการวิจัยแล๎ว ผู๎วิจัยจึงด าเนินการเก็บรวบรวม
ข๎อมูลในชํวงระหวํางกลุํมตัวอยํางรอรับการตรวจจากแพทย์ ท าการเก็บข๎อมูลซึ่งจัดไว๎ให๎โดยแยก
มุมอยูํด๎านหน๎าใกล๎กับบริเวณห๎องตรวจ จากนั้นอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแตํละสํวนให๎ 
กลุํมตัวอยํางเข๎าใจ โดยเร่ิมสนทนาเร่ืองทั่ว ๆ ไปกํอนเมื่อบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลแล๎วจึงสอบถาม 
ใช๎เวลาในการสอบถามรายละ 45 นาที และให๎หยุดพัก 10 นาที หลังการตอบแบบสอบถามชุดที่ 4 
ระหวํางการสอบถามผู๎วิจัยจะไมํเรํงรัดค าตอบจากกลุํมตัวอยําง แสดงมารยาทและอัธยาศัยไมตรีที่ดี 
ยิ้มแย๎มแจํมใสเป็นกันเองเป็นผู๎ฟังที่ดีด๎วยแสดงความสนใจและตั้งใจฟังกลุํมตัวอยําง ในกรณีที่
ค าตอบไมํชัดเจน ผู๎วิจัยได๎สอบถามเพื่อให๎เกิดความเข๎าใจที่ตรงกัน หากกลุํมตัวอยํางมีข๎อสงสัย
ระหวํางตอบแบบสอบถาม ผู๎วิจัยได๎เปิดโอกาสให๎สอบถามเพิ่มเติมได๎ตลอดเวลา 
  2.4  ขณะตอบแบบสอบถามยังไมํเสร็จสมบูรณ์ เมื่อกลุํมตัวอยํางต๎องเข๎ารับการตรวจ
รักษา ผู๎วิจัยให๎กลุํมตัวอยํางเข๎ารับการตรวจกํอน และขอความรํวมมือให๎ตอบแบบสอบถามให๎เสร็จ
สมบูรณ์หลังได๎รับการตรวจเรียบร๎อยแล๎วและมารอรับยา 
  2.5  เมื่อกลุํมตัวอยํางตอบแบบสอบถามเสร็จในแตํละคร้ัง ผู๎วิจัยได๎ตรวจสอบ 
ความครบถ๎วนของข๎อมูล ถ๎าพบวําค าตอบใดไมํสมบูรณ์ ผู๎วิจัยได๎ขอให๎กลุํมตังอยํางตอบให๎จนครบ
และกลําวขอบคุณกลุํมตัวอยํางที่ให๎การรํวมมือในการวิจัยจนสิ้นสุด 
  2.6  ด าเนินการตามข๎อ 2.3-2.5 ทุกวันที่เก็บข๎อมูลจนได๎กลุํมตัวอยํางครบตามขนาด
กลุํมตัวอยํางที่ก าหนดจ านวน 145 ราย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ท าการวิเคราะห์ข๎อมูล ดังนี้ 
 1.  ข๎อมูลสํวนบุคคล ข๎อมูลการเจ็บป่วย และการรักษาของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันวิเคราะห์โดยการใช๎สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช๎การแจกแจงความถี่  
ร๎อยละ คําเฉลี่ยและสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  ข๎อมูลลักษณะของการออกก าลังกายของผู๎ป่วยใช๎การแจกแจงความถี่ ร๎อยละ  
และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและคําเฉลี่ย สํวนปัจจัยด๎านพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ วิเคราะห์โดยน าคะแนน
พฤติกรรมการออกก าลังกายทั้งโดยรวมและรายด๎าน น ามาหาคําเฉลี่ย สํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
แจกแจงความถี่และร๎อยละ 
 3.  ข๎อมูลปัจจัยที่ท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุน
จากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วยและระยะเวลา 
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ น ามาวิเคราะห์โดยหาคําเฉลี่ยและสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 4.  แปลงข๎อมูลตัวแปรความรุนแรงของโรคให๎เป็นตัวแปรหุํน (Dummy variable) ที่มีคํา
เป็นไปได๎เพียง 2 คํา โดยให๎โค๎ดเป็น 0 และ 1 กํอนน ามาวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ (Multiple 
regression analysis) ได๎แกํ ตัวแปรหุํน 1 เมื่อระดับความรุนแรงของโรคอยูํในระดับ 1 และตัวแปร
หุํน 0 เมื่อระดับความรุนแรงของโรคอยูํในระดับ 2 และ 3 
 5.  วิเคราะห์ปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกาย ของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
(Stepwise regression analysis) 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Correlation 
predictive design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ การรับร๎ูสมรรถนะ 
ของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับรู๎ 
ความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ กลุํมตัวอยํางเป็นผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มาติดตามผลการรักษาในคลินิกโรคหัวใจ 
แผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 145 ราย ระยะเวลาในการศึกษา
เดือนกันยายน ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2559 ผลการวิจัยได๎น าเสนอในรูปตารางประกอบการ
บรรยาย แบํงเป็น 3 สํวนดังนี้ 
 สํวนที่ 1 ข๎อมูลสํวนบุคคล ข๎อมูลการเจ็บป่วย และการรักษาของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
 สํวนที่ 2 ลักษณะของการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 สํวนที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 สํวนที ่4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลกับพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 จากการรวบรวมข๎อมูลแล๎วน ามาวิเคราะห์ผลด๎วยโปรแกรมส าเร็จรูปในการวิเคราะห์
สถิติทางสังคมศาสตร์ ได๎ผลการวิเคราะห์ ซึ่งสามารถอธิบายในรายละเอียดดังตํอไปนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย และการรักษาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
 1.  ผลการวิเคราะห์ข๎อมูล พบวํา กลุํมตัวอยํางในคร้ังนี้สํวนใหญํเป็นเพศชาย ร๎อยละ 77.9 
อายุมากที่สุดเทํากับ 83 ปี ร๎อยละ 1.4 อายุน๎อยที่สุดเทํากับ 24 ปี ร๎อยละ 0.7 อายุเฉลี่ยเทํากับ 58 ปี 
(SD = 10.88) กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร๎อยละ 64.8 สถานะภาพ
สมรสคูํ ร๎อยละ 81.3 สํวนใหญํประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร๎อยละ 33.8 และไมํได๎ประกอบอาชีพ 
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ร๎อยละ 24.8 อาศัยอยูํกับคูํสมรสและบุตรหลาน ร๎อยละ 65.5 รายได๎เฉลี่ยของครอบครัวตํอเดือน
ตั้งแตํ 20,000 บาทขึ้นไป ร๎อยละ 29.7 รองลงมารายได๎ต้ังแตํ 10,001 ถึง 15,000 บาท ร๎อยละ 22.8 
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1  จ านวน และร๎อยละของกลุํมตัวอยําง จ าแนกตาม ข๎อมูลสํวนบุคคล (n = 145) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
113 
32 

 
77.9 
22.1 

อายุ  
20-40 ปี 
41-60 ปี 
≥ 60 ปี 

(Min, Max = 24, 83; M = 56.6; SD = 10.88) 

 
6 

71 
68 

 
4.1 
49 

46.9 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู ํ
หม๎าย/ หยํา/ แยกกันอยูํ 

 
11 

118 
16 

 
7.7 

81.3 
11.0 

การศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ประกาศนียบัตร/ อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
สูงกวําปริญญาตรี 

 
94 
26 
12 
11 
2 

 
64.8 
17.9 
8.3 
7.6 
1.4 

อาชีพ 
ไมํได๎ประกอบอาชีพ 
เกษตรกรรม 
ข๎าราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
ค๎าขาย 

 
36 
49 
17 
21 

 
24.8 
33.8 
11.7 
14.5 
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ตารางที่ 1  (ตํอ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
พนักงานบริษัท/ ลูกจ๎าง 
รับจ๎าง 

4 
18 

2.8 
12.4 

การเบิกจํายคํารักษา 
รัฐบาลและรัฐวิสาหกิจ 
ประกันสังคม 
กองทุนประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 
ผู๎สูงอายุและผู๎พิการ 
อ่ืน ๆ 

 
30 
14 
62 
34 
5 

 
20.7 
9.7 
42.8 
23.4 
3.4 

บุคคลที่อาศัยอยูํด๎วย 
อาศัยอยูํเพียงล าพัง 
อาศัยอยูํกับคูํสมรส 
อาศัยอยูํกับคูํสมรสและบุตรหลาน 
อาศัยอยูํกับญาติพี่น๎อง 
อ่ืน ๆ 

 
5 

32 
95 
12 
1 

 
3.4 

22.1 
65.5 
8.3 
0.7 

รายได๎ของครอบครัวตํอเดือน (บาท) 
≤ 1,000 
1,001-5,000 
5,001-10,000 
10,001-15,000 
15,001-20,000 
≥ 20,001 ขึ้นไป 

 
33 
2 

21 
33 
13 
43 

 
22.8 
1.4 

14.4 
22.8 
8.9 

29.7 
 
 2.  ข๎อมูลการเจ็บป่วย และการรักษาของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
วิเคราะห์ข๎อมูลโดยการหาคําความถี่ ร๎อยละ คําเฉลี่ยและสวํนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  จ านวน ร๎อยละ คําเฉลี่ยและสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย 
จ าแนกตาม ข๎อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา (n = 145) 

 
ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 

จ านวนหลอดเลือดที่มีการตีบ 
1 เส๎น 
2 เส๎น 
3 เส๎น 

(Min, Max = 1, 3; M = 1.0; SD = .72) 

 
93 
32 
20 

 

 
64.1 
22.1 
13.8 

 
ระดับความสามารถในการบีบตัวของหัวใจที่บีบเลือด 
ออกจากหัวใจของผู๎ป่วย 

< 40% 
41-50% 
> 50% 

 
 

74 
14 
57 

 
 

51 
9.7 

39.3 
วิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ใสํบอลลูน 
ใสํขดลวด 
ใสํบอลลูนและขดลวด 

 
19 

115 
11 

 
13.1 
79.3 
7.6 

มีโรคที่เกิดรํวม   
ไมํมี 99 68.3 
มี 46 31.7 

โรคที่เกิดรํวม   
มี 1 โรค 60 41.4 
มี 2 โรค 26 17.9 
มี 3 โรคขึ้นไป 13 9.0 

จ านวนคร้ังของการขยายหลอดเลือดหัวใจ   
1 ครั้ง 121 83.4 
2 ครั้ง 22 15.2 
3 ครั้ง 2 1.4 

(Min, Max = 0, 3; M = 1; SD = 0.92)   
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ตารางที่ 2  (ตํอ) 
 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 
อาการเจ็บหน๎าอกในรอบ 1 เดือนที่ผํานมาและการใช๎ยาอมใต๎ลิ้น  
ไมํมีอาการเจ็บหน๎าอก 99 68.3 
มีอาการเจ็บหน๎าอกเล็กน๎อยไมํได๎ใช๎ยา 39 26.9 
มีอาการเจ็บหน๎าอกและใช๎ยา 7 4.8 

ระดับความรุนแรงของโรค    
ความรุนแรงระดับที่ 1 85 58.6 
ความรุนแรงระดับที่ 2 51 35.2 
ความรุนแรงระดับที่ 3 9 6.2 

ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ   
มากกวํา 2 สัปดาห์-1 เดือน 24 16.6 
มากกวํา 1 เดือน-3 เดือน 38 26.2 
มากกวํา 3 เดือน-6 เดือน 21 14.5 
มากกวํา 6 เดือนขึ้นไป 62 22.8 

(Min, Max = 2, 52; M = 20; SD = 17.98)   
 
 จากตารางที่ 2 พบวํา กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํได๎รับการวินิจฉัยวําเป็นโรคอยูํในชํวง  
6-12 เดือน ร๎อยละ 22.8 มีหลอดเลือดตีบ จ านวน 1 เส๎นมากที่สุด ร๎อยละ 64.1 มีระดับความสามารถ
ในการบีบตัวของหัวใจที่บีบเลือดออกจากหัวใจของผู๎ป่วยสํวนใหญํน๎อยกวํา 40% ร๎อยละ 51  
ไมํมีโรครํวม ร๎อยละ68.3 และมีโรครํวม จ านวน 1 โรค ร๎อยละ 41.4 และพบวําสํวนใหญํเป็นทั้ง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร๎อยละ 23.4 รองลงมาร๎อยละ 31.7 เป็นโรคเบาหวาน ร๎อยละ 
16.6 โรคความดันโลหิตสูง ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 1 คร้ัง ร๎อยละ 83.4 ขยาย 
หลอดเลือดหัวใจโดยใช๎ขดลวด ร๎อยละ 79.3 มีระดับความรุนแรงของโรค ระดับที่ 1 ร๎อยละ 58.6 
และระดับที่ 2 ร๎อยละ 35.2 ในรอบ 1 เดือนที่ผํานมา สํวนใหญํไมํมีอาการเจ็บหน๎าอก ร๎อยละ 68.3 
ระยะเวลาหลังได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมากที่สุดจ านวน 12 เดือน และน๎อยที่สุดจ านวน  
2 สัปดาห์ และสํวนใหญํระยะเวลาในการขยายหลอดเลือดหัวใจของกลุํมตัวอยํางมากกวํา 1 เดือน- 
3 เดือน ร๎อยละ 26.2 
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 ส่วนที่ 2 ลักษณะของการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 พฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุํมตัวอยําง พบวํา ร๎อยละ 62.8 ออกก าลังกายน๎อยกวํา 
3 ครั้งตํอสัปดาห์ และร๎อยละ 15.2 ออกก าลังกาย 3-4 ครั้งตํอสัปดาห์ ร๎อยละ 58.6 ออกก าลังกายโดย
การเดินเร็วมากที่สุด รองลงมาร๎อยละ 35.9 ออกก าลังกายโดยท ากายบริหาร ร๎อยละ 71.7 ใช๎เวลา
ออกก าลังกายน๎อยกวํา 20 นาที และร๎อยละ 96.6 ไมํได๎จับชีพจรกํอนออกก าลังกาย ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3  จ านวน และร๎อยละของกลุํมตัวอยําง จ าแนกตาม พฤติกรรมการออกก าลังกาย (n = 145) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ครั้ง) ร้อยละ 
การออกก าลังกาย 

น๎อยกวํา 3 ครั้ง/ สัปดาห์ 
3-4 ครั้ง/ สัปดาห์ 
5 ครั้ง/ สัปดาห์ 
มากกวํา 5 ครั้ง/ สัปดาห์ 
ไมํได๎ออกก าลังกาย 

(Min, Max = 1, 5; M = 1; SD = 1.32) 

 
91 
22 
6 

15 
11 

 
62.8 
15.2 
4.1 

10.3 
7.6 

เรียงอันดับการออกก าลังกายที่ปฏิบัติเป็นประจ า 3 อันดับ 
เดินเร็ว 
กายบริหาร 
อ่ืน ๆ เชํน ร ามวยจีน แกวํงแขน 

 
85 
52 
59 

 
58.6 
35.9 
40.3 

ระยะเวลาที่ใช๎ในการออกก าลังกาย 
น๎อยกวํา 20 นาที 
20-30 นาที 
มากกวํา 30 นาที แตํไมํเกิน 40 นาที 
40 นาทีขึ้นไป 
ไมํได๎ออกก าลังกาย 

 
104 
14 
4 
4 

11 

 
71.7 
9.7 
4.1 
7.6 
8.3 
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ตารางที่ 3  (ตํอ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
การจับชีพจรกํอนออกก าลังกาย 

ไมํจับชีพจร 
จับชีพจร 

(Min, Max = 9, 23; M = 22; SD = 2.39) 

 
140 

5 

 
96.6 
3.4 

 
 ส่วนที่ 3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 1.  พฤติกรรมการออกก าลังกาย  
 พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยประกอบด๎วยข๎อค าถามเกี่ยวกับลักษณะในการ
ออกก าลังกาย ขั้นตอนในการออกก าลังกาย ท าการวิเคราะห์ข๎อมูลโดยการหาคําพิสัย คําเฉลี่ย  
สํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบวํากลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายโดยรวมอยูํใน
ระดับปานกลางเทํากับ 40.4 (SD = 14.83) และเมื่อพิจารณารายด๎านพบวําทุกด๎านอยูํในระดับต่ า  
โดยการเตรียมการกํอนออกก าลังกายเฉลี่ย เทํากับ 14.7 (SD = 5.82) โดยคะแนนสูงสุดเทํากับ 25 
ต่ าสุดเทํากับ 5 มีคะแนนขณะออกก าลังกายเทํากับ 18.1 (SD = 6.73) โดยคะแนนสูงสุดเทํากับ 30 
ต่ าสุดเทํากับ 6 และมีคะแนนระยะหลังการออกก าลังกายเทํากับ 5.4 (SD = 2.87) โดยคะแนนสูงสุด
เทํากับ 14 ต่ าสุดเทํากับ 3 ดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4  ชํวงคะแนน คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุํมตัวอยําง จ าแนกตาม ระดับ

ของพฤติกรรมของการออกก าลังกาย (n = 145) 
 

ตัวแปร คะแนนท่ี
เป็นไปได้ 

คะแนน
ท่ีได้ 

M SD ระดับ 

พฤติกรรมการออกก าลังกาย (โดยรวม) 15-75 15-74 40.4 14.83 ปานกลาง 
    รายด๎าน 
    เตรียมกํอนออกก าลังกาย 

 
1-30 

 
5-25 

 
14.7 

 
5.82 

 
ปานกลาง 

    ขณะออกก าลังกาย 1-30 6-30 18.1 6.73 ปานกลาง 
    หลังการออกก าลังกาย 1-15 3-14 5.4 2.87 ต่ า 
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 2.  การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย 

 การรับร๎ูสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกายของกลุมํตัวอยําง พบวํา กลุํมตัวอยําง 
มีสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกายโดยรวมอยูํในระดับสูงเฉลี่ยเทํากับ 33.4 (SD = 6.31)  
และมีคําคะแนนการปฏิบัติตามขั้นตอนการออกก าลังกายและข๎อควรปฏิบัติของการออกก าลังกาย
อยูํในระดับต่ าเฉลี่ยเทํากับ 18.0 (SD = 2.94) และเทํากับ 17.0 (SD = 3.88) ตามล าดับ ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5  ชํวงคะแนน คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสมรรถนะของตนเอง 
  ในการออกก าลังกาย (n = 145) 
 

สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย คะแนนท่ี
เป็นไปได้ 

คะแนนท่ี
ได้ 

M SD ระดับ 

สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย (โดยรวม) 1-40 14-40 33.4 6.31 สูง 
รายด๎าน 
การปฏิบัติตามขั้นตอนการออกก าลังกาย 

 
1-20 

 
9-20 

 
18.0 

 
2.94 

 
ต่ า 

การปฏิบัติตามข๎อควรปฏิบัติของการออกก าลังกาย 1-20 5-20 17.0 3.88 ต่ า 
 
 3.  การรับรู้ความเจ็บป่วย 
 การศึกษาการรับร๎ูความเจ็บป่วยของกลุํมตัวอยํางพบวํากลุํมตัวอยํางมีการรับร๎ูความ
เจ็บป่วยด๎วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยรวมเฉลี่ยเทํากับ 37.1 (SD = 6.10) ซึ่งรับร๎ูวํา 
โรคที่เป็นมีระดับรุนแรง เมื่อแยกเป็นรายด๎านคําคะแนนด๎านลักษณะอาการรับร๎ูวําอาการของโรค 
ไมํรุนแรงเฉลี่ยเทํากับ 15.0 (SD = 4.24) คําคะแนนด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นอยูํในระดับไมํรุนแรงเฉลี่ยเทํากับ 17.0 (SD = 3.18) คําคะแนนการรับร๎ูด๎านผลที่จะ
เกิดตามมาภายหลังเกิดความเจ็บป่วยอยูํในระดับไมํรุนแรงเฉลี่ยเทํากับ 4.6 (SD = 3.36) และพบวํา
กลุํมตัวอยํางเชื่อวําสาเหตุของการเจ็บป่วยมีหลายสาเหตุ เชํน การสูบบุหร่ี ร๎อยละ 22.1 อาหารไขมัน 
ร๎อยละ 20 ความเครียด ร๎อยละ 11 พันธุกรรม ร๎อยละ 6.9 โรคเบาหวาน ร๎อยละ 6.9 ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6  ชํวงคะแนน คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับร๎ูความเจ็บป่วย (n = 145) 
 

การรับรู้ความเจ็บป่วย คะแนนท่ี
เป็นไปได้ 

คะแนนท่ี
ได้ 

M SD ระดับ 

การรับร๎ูความเจ็บป่วย (โดยรวม) 0-50 11-50 37.12 6.11 รุนแรง 
รายด๎าน 
ด๎านลักษณะอาการ 

 
0-20 

 
1-20 

 
15.0 

 
4.24 

 
รุนแรง 

ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 

0-20 
 

5-20 
 

17.0 3.18 รุนแรง 

ด๎านผลที่คาดวําจะเกิดตามมาภายหลังความ
เจ็บป่วย 

0-10 0-10 4.68 3.36 ปานกลาง 

 
 4.  ภาวะซึมเศร้า 
 การศึกษาภาวะซึมเศร๎าของกลุํมตัวอยํางพบวํากลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนภาวะซึมเศร๎า
โดยรวมมากที่สุด 17 และน๎อยที่สุด 0 มีคําเฉลี่ยเทํากับ 1 (SD = 0.20) พบวําสํวนใหญํมีภาวะซึมเศร๎า
เล็กน๎อยร๎อยละ 97.9 รองลงมาเป็นระดับปานกลางร๎อยละ 1.4 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7  ชํวงคะแนน คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของสมรรถนะของตนเอง 
                  ในการออกก าลังกาย (n = 145) 
 

ภาวะซึมเศร้า คะแนนท่ี
เป็นไปได้ 

คะแนนท่ี
ได้ 

M SD ระดับ 

ภาวะซึมเศร๎า 0-27 0-17 1.0 0.20 เล็กน๎อย 
 
 5.  ระดับความรุนแรงของโรค 
 กลุํมตัวอยํางมีระดับความรุนแรงของโรค (NYHA Functional class) อยูํในระดับ 1  
มากที่สุด คิดเป็นร๎อยละ 58.6 รองลงมา คือ ระดับ 2 ร๎อยละ 35.2 และระดับ 3 ร๎อยละ 6.2 ตามล าดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8  จ านวน และร๎อยละของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ าแนกตามระดับ 
  ความรุนแรงของโรค (NYHA Functional class) หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
  ของกลุํมตัวอยําง (n = 145) 
 
ระดับความรุนแรงของโรค จ านวน ร้อยละ 
ระดับความรุนแรงของโรคหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
แบํงตาม NYHA 

ระดับ 1 
ระดับ 2 
ระดับ 3 

 
 

85 
51 
9 

 
 

58.6 
35.2 
6.2 

 
 6.  การสนับสนุนจากครอบครัว 
 การศึกษาการสนับสนุนจากครอบครัวของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบวํา 
กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํมีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนจากครอบครัวโดยรวมอยูํในระดับสูง คําเฉลี่ย 
26.7 (SD = 8.36) เมื่อพิจารณารายด๎านอยูํในระดับปานกลางทุกด๎าน โดยพบวําการสนับสนุน 
ด๎านอารมณ์สูงที่สุดมีคําเฉลี่ย 8.3 (SD = 3.8) รองลงมาเป็นการสนับสนุนด๎านทรัพยากรคําเฉลี่ย 
6.93 (SD = 3.3) การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสารคําเฉลี่ย 6.72 (SD = 3.2) และการสนับสนุน 
ด๎านการประเมินคุณคําคําเฉลี่ย 5.03 (SD = 2.6) ดังแสดงในตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9  คําพิสัย คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

จ าแนกตามการสนับสนุนจากครอบครัวโดยรวมและรายด๎าน (n = 145) 
 

การสนับสนุนจากครอบครัว คะแนนท่ี
เป็นไปได้ 

คะแนนท่ีได้ M SD ระดับ 

การสนับสนุนจากครอบครัว (โดยรวม) 
รายด๎าน 
การสนับสนุนด๎านอารมณ์ 

0-54 
 

0-15 

8-49 
 

0-15 

26.73 
 

8.37 

8.36 
 

3.83 

ปานกลาง 
 

ปานกลาง 
การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร 
การสนับสนุนด๎านทรัพยากร 
การสนับสนุนด๎านการประเมินคุณคํา 

0-12 
0-15 
0-12 

1-12 
0-15 
0-12 

6.72 
6.93 
5.03 

3.24 
3.34 
2.66 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
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 ส่วนที่ 4 ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลกับพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 การวิเคราะห์ปัจจัยการรับร๎ูสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย การสนับสนุนจาก
ครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ความรุนแรงของโรค การรับรู๎ความเจ็บป่วย และระยะเวลาหลังการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ในการท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุํมตัวอยําง ผู๎วิจัยใช๎การวิเคราะห์
ข๎อมูลโดยสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis)  
โดยท าการทดสอบข๎อตกลงเบื้องต๎นของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณพบวําตัวแปรทุกตัวมีการกระจาย
แบบโค๎งปกติ ไมํมี Outlier ความสัมพันธ์ระหวํางตัวแปรต๎นและตัวแปรตามเป็นเชิงเส๎นตรง  
ไมํมี Autocorrelation คําเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนมีคําเทํากับศูนย์ และความแปรปรวนของคําความ
คลาดเคลื่อนในการพยากรณ์ของตัวแปรอิสระทุกตัวมีคําคงที่ (Homoscedasticity) เมื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์กันเองของตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) พบวํา ไมํมีตัวแปรอิสระคูํใดมี
ความสัมพันธ์กันสูงกวํา.85 โดยได๎คํา Durbin-Watson เทํากับ 2.086 คํา VIF เทํากับ 1.154 ซึ่งถือวํา
ข๎อมูลเป็นอิสระตํอกันและตัวแปรต๎นที่ใช๎ทดสอบไมํมีความสัมพันธ์กันเอง (จุฬาลักษณ์ บารมี, 
2551) จากนั้นจึงได๎ท าการวิเคราะห์หาตัวท านายด๎วยวิธีแบบขั้นตอน (Stepwise regression)  
เพื่อหาตัวแปรที่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยน าเสนอคําเมตริกซ์สหสัมพันธ์และคําสัมประสิทธิ์การถดถอยพหุคูณของปัจจัย
ท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุํมตัวอยําง ดังแสดงในตารางที่ 10 ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



84 

ตารางที่ 10  ความสัมพันธ์ระหวํางการรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว  
   ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับร๎ูความเจ็บป่วย และระยะเวลาหลังการ 
   ขยายหลอดเลือดกับพฤติกรรมการออกก าลังกายโดยแสดงในรูปตารางเมตริกซ์ 
   สหสัมพันธ์ (Correlation matrix) (n = 145) 
 

ปัจจัย 1 2 3 4 5 6 7 
1.  การรับรู๎สมรรถนะของตนเอง 
2.  การสนับสนุนจากครอบครัว 
3.  ภาวะซึมเศร๎า 

1.00 
.213* 
-.087 

 
1.00 
.023 

 
 

1.00 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

4.  ระดับความรุนแรงของโรค  
5.  การรับรู๎ความเจ็บป่วย 
6.  ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
7.  พฤติกรรมการออกก าลังกาย 

-.434** 
-.244** 
-.222** 
.369** 

-.165* 
-.099 
-.061 

.440** 

.133 
.164* 
-.111 
.104 

1.00 
.139 
.127 

-.200* 

 
1.00 
.123 

-.059 

 
 

1.00 
-.032 

 
 
 

1.00 
**p < .01, *p < .05 
 
 จากตารางพบวํา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรค
กล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได๎แกํ การรับรูส๎มรรถนะของตนเองและการสนับสนุนจากครอบครัว
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการออกก าลังกายอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.01 (r = .369, r = .440) ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับพฤติกรรม
การออกก าลังกายอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < .01 (r = -.200) สํวนภาวะซึมเศร๎าการรับร๎ู
ความเจ็บป่วยและระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจไมํมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การออกก าลังกายหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 การวิเคราะห์อิทธิพลของปัจจัยท านาย ได๎แกํ การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง  
การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค การรับรู๎ความเจ็บป่วย  
และระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ วิเคราะห์ข๎อมูลโดยการใช๎การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis) เพื่อหาตัวแปรที่มีอ านาจในการท านาย
พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ดังแสดงในตารางที่ 11 
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ตารางที่ 11  สัมประสิทธิ์สมการถดถอยพหุคูณเพื่อหาปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายกับ
การสนับสนุนจากครอบครัวและการรับรู๎สมรรถนะของตนเองของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (n = 145) 

 
ตัวแปรพยากรณ์ B SE Beta t Sig 

Constant 
การสนับสนุนจากครอบครัว 
การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง 

-43.299 
.710 

2.012 

14.226 
.129 
.469 

 
.400 
.312 

-3.044 
5.505 
4.292 

.003 
< .001 
< .001 

Constant = -43.29, R = .59, R2 = .34, adjusted R2 = .34, SEE = 12.05, F = 38.07 
 
 จากตารางที่ 11 พบวํา ตัวแปรที่สามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วย
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 2 ตัวแปร คือ การสนับสนุนจากครอบครัวและการรับรู๎
สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกายโดยตัวแปรที่สามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของกลุํมตัวอยํางได๎ดีมากที่สุด คือ การสนับสนุนจากครอบครัว (β = .400, p < .001) รองลงมาคือ 
การรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง (β = .312, p < .001) และทั้ง 2 ตัวแปรสามารถรํวมกันท านาย
พฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 34 อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (R2 = .34, p < .01) 
(Beta = .31, p < .01) 
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บทที ่5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงท านาย (Predictive research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็นผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากแพทย์วําเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการรักษาด๎วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มารับการตรวจรักษาตามแพทย์นัด 
แผนกผู๎ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจของโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 145 ราย
คัดเลือกกลุํมตัวอยํางโดยวิธีการสุํมอยํางงําย เก็บรวบรวมข๎อมูลระหวํางเดือนกันยายน-พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2559 เคร่ืองมือที่ใช๎ในงานวิจัยทั้งหมด 6 ชุด ได๎แกํ ชุดที่ 1 แบบสอบถามข๎อมูลทั่วไป  
ชุดที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกาย ชุดที่ 3 แบบสอบถามการรับร๎ูความสามารถของ
ตนเองในการออกก าลังกาย ชุดที่ 4 แบบสอบถามการรับร๎ูความเจ็บป่วย ชุดที่ 5 แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร๎า ชุดที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกาย ได๎คําความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทํากับ .87, .85, .85, .83 และ.84 ตามล าดับ วิเคราะห์ข๎อมูลโดยการ
ใช๎สถิติถดถอยเชิงพหุแบบขั้นตอน (Multiple regression analysis) 
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ข๎อมูลสํวนบุคคล 
 กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํเป็นเพศชาย ร๎อยละ 77.9 อายุเฉลี่ยเทํากับ 58 ปี (SD = 10.88) 
สถานะภาพสมรสคูํ ร๎อยละ 81.3 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร๎อยละ 64.8 สํวนใหญํประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร๎อยละ 33.8 และไมํได๎ประกอบอาชีพ ร๎อยละ 24.8 อาศัยอยูํกับคูํสมรส 
และบุตรหลาน ร๎อยละ 65.5 รายได๎ของครอบครัวเฉลี่ยตํอเดือนมากกวํา 20,000 บาทตํอเดือน  
ร๎อยละ 29.7 
 2.  ข๎อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา 
 กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ ได๎รับการวินิจฉัยวําเป็นโรคในระยะเวลามากกวํา 12 เดือน  
ร๎อยละ 23.4 มีหลอดเลือดตีบ จ านวน 1 เส๎น มากที่สุด ร๎อยละ 64.1 ระดับความสามารถในการบีบ
ตัวของหัวใจที่บีบเลือดออกจากหัวใจของผู๎ป่วยสํวนใหญํน๎อยกวํา 40% ร๎อยละ 51 ไมํมีโรครํวม  
ร๎อยละ 68.3 และโรครํวมที่เป็นมากที่สุด คือ เบาหวาน ร๎อยละ 31.7 สํวนใหญํขยายหลอดเลือดหัวใจ
โดยใช๎ขดลวด ร๎อยละ 79.3 และมีระดับความรุนแรงของโรค ระดับที่ 1 ร๎อยละ 58.6 
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 3.  ลักษณะและพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
 จากการศึกษากลุํมตัวอยํางพบวําสํวนใหญํออกก าลังกายน๎อยกวํา 3 ครั้ง/ สัปดาห์ ร๎อยละ 
62.8 ได๎รับความร๎ูในการออกก าลังกาย ร๎อยละ 45.5 ซึ่งเปน็สัดสํวนที่ใกล๎เคียงกันกับไมํได๎รับความร๎ู
เร่ืองการออกก าลังกาย สามารถเลือกออกก าลังกายได๎เอง ร๎อยละ 91.7 และเลือกออกก าลังกาย 
โดยการเดินเร็วมากที่สุด ร๎อยละ 28.6 ใช๎ระยะเวลาในการออกก าลังกายน๎อยกวํา 20 นาที ร๎อยละ 
71.1 สํวนใหญํไมํปฏิบัติตามวิธีการออกก าลังกายและมีพฤติกรรมการออกก าลังกายโดยรวมอยูํใน
ระดับปานกลาง เทํากับ 14.7 (SD = 5.8) มีสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกายโดยรวมอยูํใน
ระดับสูง เทํากับ 33.4 (SD = 6.3) 
 4.  ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
 ผลการวิจัยพบวํา ปัจจัยการสนับสนุนจากครอบครัวและการสํงเสริมสมรรถนะตนเอง
สามารถรํวมกันท านายพฤติกรรมการออกก าลังกาย ได๎ร๎อยละ 34 อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.001 เมื่อพิจารณาคําสัมประสิทธิ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน (Beta) พบวํา ตัวแปรที่มีอ านาจการท านาย
พฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุํมตัวอยํางได๎สูงที่สุด คือ การสนับสนุนจากครอบครัว (β = .400, 
p < .001) รองลงมาคือการรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง (β = .312, p < .001)  
 

การอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาสามารถอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 วัตถุประสงค์ที่ 1 พฤติกรรมการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 จาการศึกษาในครั้งนี้ พบวํา กลุํมตัวอยํางมีพฤติกรรมการออกก าลังกายโดยรวมอยูํใน
ระดับปานกลาง มีคําเฉลี่ยคะแนนเทํากับ 40.4 (SD = 14.83) เมื่อพิจารณารายด๎านพบวํา ด๎าน
เตรียมการกํอนออกก าลังกาย ขณะก าลังออกก าลังกายอยูํในระดับปานกลาง แตหํลังออกก าลังกายมี
มีระดับคะแนนต่ า การรับรู๎สมรรถนะของตนเองอยูํในระดับสูง (M = 33.4) มีการรับรู๎ความเจ็บป่วย
ของโรคที่เป็นโดยรวมอยูํในระดับรุนแรง (M = 37.1, SD = 6.11) และระดับความรุนแรงของโรคอยูํ
ในระดับที่ 1 เป็นสํวนใหญํ ร๎อยละ 58.6 กลุํมตัวอยํางได๎รับความรู๎ในการออกก าลังกาย ร๎อยละ 45.5 
ประกอบกับการสนับสนุนจากครอบครัวโดยรวมและรายด๎านอยูํในระดับปานกลางซึ่งมีคําคะแนน
โดยรวม (M = 26.7, SD = 8.36) โดยมีการสนับสนุนด๎านอารมณ์ และการสนับสนุนด๎านทรัพยากร
มากกวําทุกด๎านประกอบการรับรู๎ความเจ็บป่วยรับรู๎วําเป็นโรคที่มีความรุนแรงจึงมีความพยายาม
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการออกก าลังกายประกอบกับ สํวนใหญํเป็นกลุํมตัวอยํางที่มีระดับความ
รุนแรงของโรคอยูํในระดับที่ 1 ซึ่งอยูํในระดับที่ไมํรุนแรง จึงสํงผลให๎มีความมั่นใจในการปฏิบัติ 
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พฤติกรรมการออกก าลังกายอยูํในระดับปานกลาง 
 วัตถุประสงค์ที่ 2 ปัจจัยท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุน
จากครอบครัว ภาวะซึมเศร้า ระดับความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย และระยะเวลาหลัง
การขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 1.  ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจได๎ 
 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกาย ได๎แกํ การรับรู๎
สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนจากครอบครัว ภาวะซึมเศร๎า ระดับความรุนแรงของโรค  
การรับร๎ูความเจ็บป่วย และระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวําปัจจัยที่สามารถท านาย
พฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ในระดับสูงที่สุด คือการสนับสนุนจากครอบครัวและรองลงมาเป็น
การรับร๎ูสมรรถนะของตนเองโดยสามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ร๎อยละ 34 อยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 เมื่อพิจารณาคําสัมประสิทธิ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน (Beta) พบวํา 
ตัวแปรที่สามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายของกลุํมตัวอยํางได๎มากที่สุด คือ การสนับสนุน
จากครอบครัว (β = .400, P < .001) รองลงมาคือการรับรู๎สมรรถนะของตนเอง (β = .312, P < .001)  
 สอดคล๎องกับทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว (The individual and 
family self management theory) โดย Ryan and Sawin (2009) เน่ืองจากการรับรู๎สมรรถนะของ
ตนเองในการกระท าพฤติกรรมนั้น ๆ ถือได๎วําความคาดหวังในสมรรถนะของตนเอง เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ท าให๎บุคคลเกิดความเชื่อมั่นที่จะเร่ิมปฏิบัติ หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล 
การรับร๎ูสมรรถนะของบุคคลต๎องอาศัยการคิดพิจารณาจากข๎อมูลตําง ๆ แล๎วน ามาพิจารณาวําตนเอง
มีความสามารถหรือไมํ หากการประเมินสูงกวําสมรรถนะที่ตนเองเป็นอยูํจะท าให๎บุคคลพยายามที่
จะปฏิบัติพฤติกรรมที่เกินความสามารถของตนเองหากประเมินสมรรถนะตนเองต่ ากวําความเป็นจริง
ก็จะลังเลที่จะปฏิบัติพฤติกรรมใหมํ (อาภรณ์ ดีนาน, 2551) จากการศึกษาในครั้งนี้ พบวํา การรับร๎ู
สมรรถนะของตนเอง เป็นปัจจัยที่ท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ (r = .458, p = .01,  
β = .312, P < .001) หมายถึง เมื่อผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรับรู๎วําตนเองมีสมรรถนะ
ในการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับโรคได๎จะท าให๎ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับดี
ตามไปด๎วยทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก Bandura (1997) กลําววํา ถ๎าบุคคลมีการรับรู๎วําตนเองมี
ความสามารถสูง จะมีความคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธ์และการกระท าที่จะเกิดขึ้นสูง บุคคล 
จะมีแนวโน๎มที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นแนํนอนและในทางตรงข๎ามกันถ๎าบุคคลมีการรับรู๎วําตนเอง
มีความสามารถต่ า จะมีความคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธ์และการกระท าที่จะเกิดขึ้นต่ า ความมั่นใจใน 
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ความสามารถของตนจึงเป็นสํวนหน่ึงในการตัดสินวําจะกระท าหรือไมํกระท าพฤติกรรมนั้น 
 การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยที่สามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ 
(r = .514, p = .01, β = .400, P < .001) หมายถึง เมื่อได๎รับการสนับสนุนจากครอบครัวจะท าให๎
ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับโรคดีตามไปด๎วยทั้งนี้อาจเน่ืองมาจาก ครอบครัว
ซึ่งมีบทบาทในการดูแลสมาชิกในครอบครัวทั้งในภาวะปกติและเมื่อเกิดความเจ็บป่วย ชํวยดูแลให๎
ก าลังใจ สนับสนุนให๎ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์หรือตามค าแนะน าที่ได๎รับหากครอบครัว
มีสํวนรํวมในการดูแลจะเป็นการสํงเสริมให๎เกิดศักยภาพในการมีพฤติกรรมการจัดการตนเองของ
ผู๎ป่วยโรคเร้ือรังอยํางตํอเนื่อง (Ryan & Sawin, 2009) จากการศึกษาในครั้งนี้พบวํา กลุํมตัวอยําง
สํวนใหญํมีสถานะภาพสมรสคูํ ร๎อยละ 81.4 และอาศัยอยูํกับคูํสมรสและบุตรหลาน ร๎อยละ 65.5 
รองลงมาอาศัยอยูํกับคูํสมรสและอยูํกับญาติพี่น๎อง ร๎อยละ 22.1, 8.3 ตามล าดับ จากข๎อมูลพบวํา 
กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํอยูํแบบครอบครัวขยาย ประกอบกับสังคมไทยเป็นสังคมที่มีความเกื้อกูล 
ซึ่งกันและกันท าให๎กลุํมตัวอยํางได๎รับการดูแลและเอาใจใสํจากครอบครัว และพบวํามีกลุํมตัวอยําง
จ านวน 2 รายที่บุตรหลานได๎ซื้ออุปกรณ์ในการออกก าลังกาย คือ จักรยานและเคร่ืองปั่นจักรยาน 
มาเพื่อให๎ผู๎ป่วยได๎ออกก าลังกาย และพบวําครอบครัวได๎มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ไว๎ให๎ส าหรับ 
ออกก าลังกาย ร๎อยละ 17.2 จึงสํงผลให๎กลุํมตัวอยํางมีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับ 
ปานกลาง สอดคล๎องกับการศึกษาของ พงษ์พินิต ไชยวุฒิ (2551) ที่พบวํา การสนับสนุนทางสังคม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย (r = .49, p < .001) 
 2.  ปัจจัยที่ไมํมีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ปัจจัยที่ไมํมีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ได๎แกํ ระดับความรุนแรงของโรค การรับร๎ู 
ความเจ็บป่วย ระยะเวลาในการขยายหลอดเลือดหัวใจ ภาวะซึมเศร๎า 
 ระดับความรุนแรงของโรค เป็นระดับความรุนแรงของโรคที่มีผลตํอรํางกายกํอให๎เกิด
ความพิการ เสียชีวิตได๎ พบวําการปฏิบัติพฤติกรรมจะไมํเกิดขึ้นถึงแม๎วําบุคคลจะรับร๎ูโอกาสเสี่ยง
ของการเป็นโรคแตํไมํรับร๎ูความรุนแรงตํอการเกิดโรค สิ่งที่สํงผลให๎พฤติกรรมการออกก าลังกาย
ของผู๎ป่วยแตํละคนแตกตํางกัน คือ การแบํงระดับความรุนแรงของโรคสอดคล๎องกับการศึกษาของ 
อภรรัตน์ อินจัน (2553) ได๎ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของการให๎ข๎อมูล การรับร๎ูความรุนแรงของการ
เจ็บป่วยและความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในผู๎ป่วยที่ได๎รับการผําตัดหัวใจแบบเปิดพบวํา  
การรับร๎ูความรุนแรงของการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.68, p < .01) จากการศึกษาในครั้งนี้ไมํมีอิทธิพลตํอ
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พฤติกรรมการออกก าลังกายอาจเนื่องมาจากกลุํมตัวอยํางมีระดับความรุนแรงของโรค (NYHA 
Functional class) อยูํในระดับ 1 มากที่สุด คิดเป็นร๎อยละ 58.6 รองลงมาคือ ระดับ 2 ร๎อยละ 35.2  
จึงท าให๎มีพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎ 
 การรับร๎ูความเจ็บป่วย จากการศึกษาคร้ังนี้พบวํา กลุํมตัวอยํางมีการรับรู๎วําโรคที่เป็น 
มีความรุนแรง (M = 37.1) ทั้งจากด๎านสาเหตุ การดูแลรักษาและการควบคุมโรค (M = 17.0)  
อาจอธิบายได๎วําการรับร๎ูความเจ็บป่วยมีผลในการตัดสินใจตํอการจัดการความเจ็บป่วย หากผู๎ป่วยมี
การรับร๎ูที่เหมาะสมทั้งในด๎านลักษณะอาการ ด๎านความสามารถในการควบคุม/ รักษาความเจ็บป่วย
ที่เกิดขึ้น ผลที่คาดวําจะเกิดตามมาภายหลังความเจ็บป่วยและด๎านสาเหตุความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น  
จะสํงผลตํอพฤติกรรมการจัดการเกี่ยวกับการเจ็บป่วยได๎อยํางถูกต๎องเหมาะสมจึงอาจท าให๎กลุํม
ตัวอยํางมีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่มากขึ้น สอดคล๎องกับการศึกษาของ กุลวรรณ ทองมาก 
(2554) ได๎ศึกษาการรับร๎ูการเจ็บป่วย การได๎รับข๎อมูลและพฤติกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจ
ในผู๎ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีหลังจ าหนํายจากโรงพยาบาลพบวําผู๎ป่วยมีการรับรู๎ 
การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังจ าหนํายอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .99, p < .01) แตํจากการศึกษาในคร้ังนี้ยังพบวําผู๎ป่วยยังมีการรับรู๎สุขภาพ 
ที่ไมํเหมาะสม โดยพบวําหลังจากท าหัตถการแล๎วมักใช๎อาการเจ็บแนํนหน๎าอกเป็นสิ่งตัดสินความ
เจ็บป่วยของตนเองเมื่อไมํมีอาการเจ็บหน๎าอกแล๎วถือวําหายจากโรค (วิลาวัณย์ แก๎วอํอน, 2552)  
เมื่อมีอาการดีขึ้นจะกลับมาปฏิบัติพฤติกรรมเดิมและละเลยการปฏิบัติตามพฤติกรรมที่แพทย์ 
และบุคลากรสาธารณสุขแนะน าดังนั้นการรับร๎ูภาวะสุขภาพจึงไมํสามารถท านายพฤติกรรม 
การออกก าลังกายได๎ 
 ระยะเวลาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ จากข๎อมูลพบวํากลุํมตัวอยํางได๎รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจอยูํในระยะหลังเวลา (มากกวํา 1 เดือน-3 เดือน)ร๎อยละ 26.2 รองลงมา (มากกวํา  
6 เดือน-1 ปี) ร๎อยละ 22.8 มีการออกก าลังกาย น๎อยกวํา 3 คร้ังตํอสัปดาห์ร๎อยละ 62.8 จากการศึกษา
คร้ังนี้อาจอธิบายได๎วําโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นโรคที่รักษาไมํหายขาด เมื่อผู๎ป่วยรับรู๎
วําเป็นโรคในระยะแรกอาจไมํยอมรับการเจ็บป่วยของตนเองแตํเมื่อเวลาผํานพ๎นไปในระยะเวลาที่
เหมาะสม จะท าให๎ผู๎ป่วยยอมรับสภาพและปรับตัว เพื่อเผชิญปัญหาโดยการปรับปรุงพฤติกรรม  
เพื่อมิให๎การด าเนินของโรคเป็นรุนแรงขึ้น ดังน้ันระยะเวลาในการขยายหลอดเลือดหัวใจเมื่อเร่ิม
ป่วยจะมีการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับโรคในระดับต่ าเมื่อระยะเวลานานขึ้นผู๎ป่วยจะมีพฤติกรรม
การออกก าลังกายได๎เหมาะสมกับการเจ็บป่วยของโรคมากยิ่งขึ้น 
 ภาวะซึมเศร๎า เป็นการเปลี่ยนแปลงด๎านความร๎ูสึก อารมณ์ ความคิด แรงจูงใจ 
และการเปลี่ยนแปลงด๎านรํางกายที่เกิดขึ้น เมื่อบุคคลต๎องเผชิญกับภาวะวิกฤติด๎านชีวิตของบุคคล 
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ไมํสามารถปรับตัวได๎ก็จะมีความคิดทางลบตํอตนเอง ตํอสังคม ตํอตนเองและตํออนาคตท าให๎เกิด
การเปลี่ยนแปลงด๎านพฤติกรรม เมื่อประเมินสมรรถนะของตนเองต่ าจะมีการเปลี่ยนแปลงด๎าน
ความคิด สติปัญญาและแรงจูงใจที่จะท าสิ่งตําง ๆ ลดลง ท าให๎แยกตัวจากสังคม ขาดการสนับสนุน
ทางสังคมและมีพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสมหรือไมํอยากปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ทั้งสิ้น (ดิลก ภิยโยทัย, 
2548) สอดคล๎องกับการศึกษาของ Conley, Feder, and Redeker (2015) พบวํา ภาวะซึมเศร๎ามีอิทธิพล
กับการปฏิบัติหน๎าที่(Beta = -.25, p < .05) และสอดคล๎องกับการศึกษาของ Bjerkeset et al. (2005) 
พบวํา การไมํออกก าลังกายสามารถท านายภาวะซึมเศร๎าได๎ทั้งเพศชายและเพศหญิงในระดับ 
ปานกลาง แตํในสังคมไทยสํวนใหญํเป็นครอบครัวขยาย และอยูํรํวมกันเป็นครอบครัวใหญํท าให๎
ได๎รับการดูแลเอาใจใสํจากบุตรหลานซึ่งจากการวิจัยในคร้ังนี้พบวํา กลุํมตัวอยํางอาศัยอยูํกับคูํสมรส
และบุตรหลาน ร๎อยละ 65.5 รองลงมาอาศัยอยูํกับคูํสมรสและอยูํกับญาติพี่น๎อง ร๎อยละ 22.1, 8.3 
ตามล าดับ ท าให๎ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสํวนใหญํมีภาวะซึมเศร๎าเพียงเล็กน๎อย  
(ร๎อยละ97.7) และอาจสํงผลให๎กลุํมตัวอยํางมีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่มากขึ้น 
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ผลที่ได๎จากการวิจัยในคร้ังนี้  ผู๎วิจัยมีข๎อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช๎ได๎ ดังนี้ 
 1.  ด๎านปฏิบัติการทางการพยาบาล 
 พยาบาลและบุคลากรทางด๎านสาธารณสุขควรน าปัจจัยที่มีอิทธิพล คือ การรับร๎ู
สมรรถนะของตนเองและการสนับสนุนจากครอบครัวมาพัฒนาเป็นโปรแกรมในการให๎ความรู๎ 
ค าแนะน าทั้งในลักษณะวิชาการและการปฏิบัติรวมทั้งเป็นที่ปรึกษาแกํผู๎ป่วยและครอบครัวเพื่อให๎
ผู๎ป่วยมีความรู๎ ปฏิบัติได๎ถูกต๎อง สร๎างให๎เกิดการรับร๎ูสมรรถนะของตนเอง สํงผลให๎มีความมั่นใจ 
ในด๎านการออกก าลังกายโดยเฉพาะ ในดา๎นขั้นตอนและข๎อควรปฏิบัติในการออกก าลังกาย  
และควรให๎ครอบครัวมีสํวนรํวมในการรับร๎ูข๎อมูลรํวมด๎วยโดยเฉพาะการสนับสนุนจากครอบครัว
ในด๎านอารมณ์และทรัพยากร 
 2.  ด๎านบริหารทางการพยาบาล 
 ผู๎บริหารทางการพยาบาลน าไปใช๎ในการบริหารจัดการอัตราก าลังให๎เหมาะสมตํอการ
ดูแลผู๎ป่วยกลุํมโรคนี้และพัฒนาศักยภาพของบุคคลากรให๎มีความรู๎ ความเข๎าใจและมีความตระหนัก
ถึงความส าคัญของการสํงเสริมให๎เกิดพฤติกรรมการออกก าลังกายที่ถูกต๎องเหมาะสมในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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 3.  ด๎านการศึกษาทางการพยาบาล 
 อาจารย์พยาบาลน าผลการวิจัยไปใช๎ในการเรียน การสอนทั้งในภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ
ในการออกก าลังกายส าหรับผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงและลดการตีบซ้ าของโรค 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ผู๎วิจัยมีข๎อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งตํอไป ดังนี้ 
 1.  พยาบาล บุคลากรสาธารณสุขหรือนักวิจัย สามารถใช๎ผลการวิจัยครั้งนี้ส าหรับเป็น
ข๎อมูลพื้นฐานเพื่อพัฒนาเป็นโปรแกรมในการสํงเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยกลุํมนี้
เพื่อลดการตีบซ้ าและลดภาวะแทรกซ๎อนของโรค โดยให๎ความส าคัญกับการรับร๎ูสมรรถนะของ
ตนเองและการสนับสนุนจากครอบครัวและควรมีการทดสอบประสิทธิภาพของโปรแกรมดังกลําว 
 2.  จากการวิจัยพบวํากลุํมตัวอยํางได๎รับความร๎ูเร่ืองการออกก าลังกายแตํมีพฤติกรรม 
การออกก าลังกายเพียงปานกลาง จึงควรศึกษาเพิ่มเติมโปรแกรมในรายละเอียดของรูปแบบของการ
ให๎ความรู๎และค าปรึกษาในการสํงเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 3.  จากการศึกษาพบวําปัจจัยด๎านการรับรู๎สมรรถนะของตนเองและปัจจัยด๎านการ
สนับสนุนจากครอบครัวสามารถท านายพฤติกรรมการออกก าลังกายได๎เพียงร๎อยละ 34 จึงควรมี
การศึกษาซ้ า และศึกษาเพิ่มเติมในปัจจัยด๎านอ่ืน ๆ เพิ่มเติมอีก 
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ค าช้ีแจงในการศึกษาและพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 

 การพิทักษ์สิทธิของกลุํมตัวอยํางในการการเข๎ารํวมการวิจัยคร้ังนี้ ผู๎วิจัยได๎พิทักษ์สิทธิ
ของผู๎ที่สามารถเข๎ารํวมในการวิจัย โดยอธิบายการยินยอมเข๎ารํวมวิจัยให๎กลุํมตัวอยํางรับทราบ ดังนี้ 
 เน่ืองด๎วยข๎าพเจ๎า นางมัณฑนารัตน์ ฐิติกุล นิสิตปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู๎ใหญํ  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ก าลังท าวิยานิพนธ์เร่ือง ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรม 

การออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ซึ่งความรู๎ที่ได๎จากการศึกษาคร้ังนี้จะน าไปเป็นข๎อมูลพื้นฐานในการวางแผนการพยาบาล  
การดูแลผู๎ที่เป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ๎อนและการกลับเป็นซ้ าของโรค จึงใครํขอความรํวมมือจากทํานเข๎ารํวมการ
วิจัยครั้งน้ี และการตอบแบบสอบถาม โดยใช๎เวลาประมาณ 45 นาที ขอให๎ทํานตอบแบบสอบถาม
ทุกข๎อให๎ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ซึ่งในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้จะไมํมีถูกหรือผิด  
และไมํมีผลใด ๆ ตํอการรักษาพยาบาลที่ทํานจะได๎รับในขณะนี้ ค าตอบที่ได๎จากทํานจะถูกเก็บ 

เป็นความลับ และไมํมีผลกระทบใด ๆ ที่กํอให๎เกิดอันตรายตํอตัวทํานและบุคคลที่เกี่ยวข๎อง 

 หากทํานมีข๎อสงสัยใด ๆ ที่เกี่ยวข๎องกับงานวิจัยคร้ังนี้ ข๎าพเจ๎ายินดีตอบข๎อสงสัย
ตลอดเวลา ซึ่งทํานยังได๎รับการรักษาพยาบาลจากเจ๎าหน๎าที่ของโรงพยาบาลตามปกติ ทํานมีสิทธิ
ตอบรับหรือปฏิเสธการเข๎ารํวมการวิจัยครั้งนี้ และถึงแม๎ทํานจะยินยอมเข๎ารํวมวิจัยแล๎ว ทํานก็ยังมี
สิทธิยกเลิกการเข๎ารํวมวิจัยคร้ังนี้ได๎ตลอดเวลาตามความต๎องการของทําน โดยไมํมีผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้น 

 จึงขอขอบคุณในความรํวมมือของทํานมา ณ โอกาสนี้ด๎วย 
 

           ............................................... 
               (นางมัณฑนารัตน์ ฐิติกุล) 
                  ผู๎วิจัย 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
 หัวข๎อวิทยานิพนธ์ เร่ือง ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วย 
โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 
 วันที่ให๎ค ายินยอม วันที่...........เดือน.................................พ.ศ................ 
 
 กํอนที่จะลงนามในใบยินยอมเข๎ารํวมการวิจัยคร้ังนี้ ข๎าพเจ๎าได๎รับการอธิบายจากผู๎วิจัย 
ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยํางละเอียดและมีความ
เข๎าใจดีแล๎ว ข๎าพเจ๎ายินดีเข๎ารํวมโครงการวิจัยคร้ังนี้ด๎วยความสมัครใจ และข๎าพเจ๎ามีสิทธิที่จะบอก
เลิกการเข๎ารํวมในโครงการวิจัยครั้งนี้เมื่อใดก็ได๎ และการบอกเลิกการเข๎ารํวมการวิจัยนี้จะไมํมี
ผลกระทบ ๆ ตํอข๎าพเจ๎า 
 ผู๎วิจัยรับรองวําจะตอบค าถามตําง ๆ ที่ข๎าพเจ๎าสงสัยด๎วยความเต็มใจ ไมํปิดบังซํอนเร๎น
จนข๎าพเจ๎าพอใจ ข๎อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข๎าพเจ๎าจะถูกเก็บเป็นความลับ ไมํมีการเปิดเผยชื่อของ
ข๎าพเจ๎า และจะเปิดเผยในภาพรวมที่เป็นการสรุปการวิจัยเทํานั้น 
 ข๎าพเจ๎าได๎อํานข๎อความข๎างต๎น และมีความเข๎าใจดีทุกประการ และได๎ลงนาม 
ในใบยินยอมนี้ด๎วยความเต็มใจ 
 
                                                                      ลงนาม.......................................................ผู๎ยินยอม 
                                                                                (.......................................................) 
                                                                      ลงนาม.......................................................ผู๎ท าวิจัย 
                                                                                       (นางมัณฑนารัตน์ ฐิติกุล) 
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ภาคผนวก ง 
เคร่ืองมือที่ใช๎ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม................................ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เร่ือง ปัจจัยที่มีอิทธิพลตํอพฤติกรรมการออกก าลังกายในผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ชุดที่ 1  แบบสอบถามข๎อมูลทั่วไป 
 ชุดที่ 2  แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ชุดที่ 3  แบบสอบถามการรับร๎ูสมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย 
 ชุดที่ 4  แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการรับร๎ูภาวะเจ็บป่วยฉบับยํอ 
 ชุดที่ 5  แบบประเมินภาวะซึมเศร๎า 
 ชุดที่ 6  แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกาย 
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ชุดท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง ค าถามตํอไปนี้เป็นค าถามทั่วไปเกี่ยวกับตัวทํานโปรดใสํเคร่ืองหมาย / ลงในชํอง  
หน๎าข๎อความที่ต๎องการเพียงตัวเลือกเดียว หรือเติมข๎อความในชํองวํางให๎ตรงกับความเป็นจริงของ
ทําน กรุณาตอบค าถามให๎ครบทุกข๎อ 
1.  เพศ 
   1.  ชาย      2.  หญิง 
2.  อายุ  ...................ปี 
3.  สถานภาพสมรส   
   1.  โสด      2.  คูํ    3.  หม๎าย/ หยํา/ แยก 
4.  ระดับการศึกษา.................  ศาสนา.............................  
5.  อาชีพ 
   1.  เกษตรกรรม    2.  ข๎าราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
   3.  ค๎าขาย     4.  พนักงานบริษัท/ ลูกจ๎าง 
   5.  ท างานบ๎าน    6.  อื่น ๆ 
6.  สิทธิการเบิกจํายรักษาพยาบาล 
   1.  เบิกคํารักษาจากรัฐบาล/ รัฐวิสาหกิจ 
   2.  เบิกประกันสังคม 
   3.  ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 
   4.  จํายคํารักษาพยาบาลเอง 
   5.  สังคมสงเคราะห์ 
   7.  อื่น ๆ ระบุ............................................ 
7.  บุคคลที่ทํานพักอาศัยอยูํด๎วย 
   1.  อาศัยอยูํเพียงล าพัง     2.  อาศัยอยูํกับคูํสมรส 
   3.  อาศัยอยูํกับคูํสมรสและบุตรหลาน   4.  อาศัยอยูํกับญาติพี่น๎อง 
   5.  อื่น ๆ ................................................... 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับโรคอาการและการรักษา 
8.  โรคเร้ือรังอ่ืน ๆ ที่เกิดรํวม ได๎แกํ..................................................................................... 
9.  ระยะเวลาที่ได๎รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน.........................ปี 
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10.  จ านวนหลอดเลือดที่มีการตีบ 
   1.  จ านวน 1 เส๎น    2.  จ านวน 2  เส๎น   3.  จ านวน 3 เส๎น 
11.  จ านวนคร้ังของการขยายหลอดเลือดหัวใจ......................ครั้ง 
12.  ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน๎าอกก่อนขยายหลอดเลือดหัวใจ (คร้ังสุดท๎าย) 
   1.  ระดับ 1 สามารถเดินขึ้นบันได ๆ ได๎ แตํจะมีอาการถ๎าท างานหนักมาก  
เรํงรีบมาก ๆ หรือออกแรงเป็นเวลานาน 
   2.  ระดับที่ 2 มีอาการเมื่อเดินขึ้นบันไดเร็ว ๆ ขึ้นบันไดชัน ๆ เดินขึ้นบันไดหลัง
รับประทานอาหารใหมํ ๆ เวลาอากาศเย็นจัด ขณะเครียดจัด หลังตื่นนอนหรือเมื่อเดินมากกวํา  
200 เมตรบนพื้นราบหรือเมื่อเดินขึ้นบันไดจากชั้นที่ 1 ไปชั้นที่ 3 
   3.  ระดับที่ 3 มีอาการเมื่อเดินได๎ไมํถึง 200 เมตร หรือเดินขึ้นบันไดจากชั้นที่ 1  
ไปชั้นที่ 2 ด๎วยความเร็วปกติ 
13.  ระยะเวลาหลังจากได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ...........................ปี 
14.    ใสํบอลลูน     ใสํขดลวด    ใสํบอลลูน/ ขดลวด 
อาการในวันท่ีมาโรงพยาบาลในครั้งน้ี 
15.  ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน๎าอก 
   1.  ระดับ 1 สามารถเดินขึ้นบันไดได๎ แตํจะมีอาการถ๎าท างานหนักมาก เรํงรีบมาก ๆ 
หรือออกแรงเป็นเวลานาน 
   2.  ระดับที่ 2 มีอาการเมื่อเดินขึ้นบันไดเร็วๆ ขึ้นบันไดชัน ๆ เดินขึ้นบันไดหลัง
รับประทานอาหารใหมํ ๆ เวลาอากาศเย็นจัด ขณะเครียดจัด หลังตื่นนอนหรือเมื่อเดินมากกวํา  
200 เมตรบนพื้นราบหรือเมื่อเดินขึ้นบันไดจากชั้นที่ 1 ไปชั้นที่ 3 
 3.  ระดับที่ 3 มีอาการเมื่อเดินได๎ไมํถึง 200 เมตร หรือเดินขึ้นบันไดจากชั้นที่ 1  
ไปชั้นที่ 2 ด๎วยความเร็วปกติ 
16.  อัตราการเต๎นของหัวใจ.........................คร้ัง/ นาที 
17.  อัตราการหายใจ..................................ครั้ง/ นาที 
18.  ความดันโลหิต.................../...................มิลลิเมตรปรอท 
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ชุดที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ี
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ส่วนที่ 2.1 ลักษณะเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อต๎องการทราบถึงพฤติกรรมการออกก าลังกายภายหลงั
การได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจของทํานในรอบ 1 ปีที่ผํานมา โปรดตอบค าถามตํอไปนี้ให๎ตรง
กับการปฏิบัติของทําน 
1.  ทํานออกก าลังกายโดยเฉลี่ยกี่คร้ังตํอสัปดาห์ 
   1.  ไมํออกก าลังกาย    2.  น๎อยกวํา 3 ครั้งตํอสัปดาห์ 
   3.  3 ครั้งตํอสัปดาห์    4.  4 คร้ังตํอสัปดาห์ 
   5.  5 ครั้งตํอสัปดาห์    6.  มากกวํา 5 ครั้งตํอสัปดาห์ 
2.  ให๎เรียงอันดับการออกก าลังกายที่ทํานปฏิบัติเป็นประจ า โดยเรียงจากมากไปหาน๎อย 3 อันดับ 
   1.  เดินเร็ว    2.  วิ่งเหยาะ    3.  ปั่นจักรยาน 
   4.  แบดมินตัน    5.  วํายน้ า    6.  กายบริหาร 
   7.  เทเบิลเทนนิส    8.  เต๎นแอโรบิค   9.  โยคะ 
   10.  วอลเลย์บอล    11.  กอล์ฟ    12.  บาสเกตบอล 
   13.  ยกน้ าหนัก    14.  เทนนิส    15.  ใช๎เคร่ืองปั่นจักรยาน 
   16.  ร ามวยจีน 
3.  ทํานเลือกออกก าลังกายวิธีตําง ๆ ได๎ตามความเหมาะสม 
   1.  ใชํ     2.  ไมํใชํ 
4.  ทํานใช๎เวลาในการออกก าลังกายในแตํละคร้ังนานเทําใด 
   1.  น๎อยกวํา 20 นาที     2.  20-30 นาที 
   3.  มากกวํา 30 นาทีแตํไมํเกิน 40 นาที   4.  40 นาทีขึ้นไป 
5.  ทํานจับชีพจรกํอนการออกก าลังกายหรือไมํ 
   1.  จับ      2.  ไมํจับ เน่ืองจาก……………... 
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ส่วนที่ 2.2 พฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้มีจุดประสงค์เพื่อต๎องการทราบ พฤติกรรมการออกก าลังกายของทํานภาย
หลังจากได๎รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ กรุณาตอบในแตํละข๎อวําทํานสามารถปฏิบัติพฤติกรรม
การออกก าลังกายได๎มากน๎อยเพียงใดในแตํละสัปดาห์ที่ผํานมา โปรดตอบให๎ตรงกับ การปฏิบัติของ
ทํานมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือก ดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจ า หมายถึง เมื่อทํานเห็นวําพฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น
ทํานได๎ปฏิบัติเป็นประจ าในหนึ่งสัปดาห์ 
 ปฏิบัติบํอยคร้ัง หมายถึงเมื่อทํานเห็นวําพฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้นทําน
ได๎ปฏิบัติ 5-6 ครั้งในหนึ่งสัปดาห์ 
 ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง เมื่อทํานเห็นวําพฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้นทําน
ได๎ปฏิบัติ 3-4 ครั้งในหนึ่งสัปดาห์ 
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง หมายถึง เมื่อทํานเห็นวําพฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้น
ทํานได๎ปฏิบัติ 1-2 ครั้งในหนึ่งสัปดาห์ 
 ไมํปฏิบัติ หมายถึง เมื่อทํานเห็นวําพฤติกรรมการออกก าลังกายในข๎อความนั้นทํานไมํเคย
ปฏิบัติเลยในหน่ึงสัปดาห์ 
 

ข้อความ ปฏิบัติ
เป็น
ประจ า
(5) 

ปฏิบัติ
บ่อย 
ครั้ง 
(4) 

ปฏิบัติ
บาง 
ครั้ง 
(3) 

ปฏิบัติ
นาน ๆ 
ครั้ง 
(2) 

ไม่
ปฏิบัติ 

 
(1) 

1.  ทํานปฏิบัติตามการออกก าลังกายส าหรับ
ผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

     

2.  ทํานออกก าลังกายเมื่อรู๎สึกวํารํางกายมีความ
พร๎อม 

     

...................................      

...................................      

...................................      

...................................      
7.  ทํานเร่ิมออกก าลังกายเบา ๆ กํอนแล๎ว 
คํอย ๆ เพิ่มขึ้น 
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ข้อความ ปฏิบัติ
เป็น
ประจ า
(5) 

ปฏิบัติ
บ่อย 
ครั้ง 
(4) 

ปฏิบัติ
บาง 
ครั้ง 
(3) 

ปฏิบัติ
นาน ๆ 
ครั้ง 
(2) 

ไม่
ปฏิบัติ 

 
(1) 

8.  ทํานคํอย ๆ ลดการออกก าลังกายลงกํอน
หยุดการออกก าลังกาย 

     
 

9.  ระหวํางออกก าลังกายทํานมีการประเมิน
ความเหน่ือยในการออกก าลังกาย 

     

...................................      

...................................      

...................................      

...................................      

...................................      
15.  ทํานร๎ูสึกมีอาการผิดปกติ หลังหยุดออก
ก าลังกายแล๎วอาการไมํหายจึงไปปรึกษาแพทย์ 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



130 

ชุดที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการออกก าลังกาย 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อต๎องการทราบเกี่ยวกับความมั่นใจในความสามารถใน
การออกก าลังกายของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โปรดท าเคร่ืองหมาย  √  ในชํองที่
ตรงกับระดับความมั่นใจของทํานมากที่สุด  แตํละข๎อจะมีค าตอบ 4 ตัวเลือก คือ 
 มั่นใจมาก  หมายถึง  ผู๎ป่วยมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติกิจกรรม
ตามข๎อความนั้นได๎ทุกคร้ัง 
 มั่นใจปานกลาง  หมายถึง  ผู๎ป่วยมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติ
กิจกรรมตามข๎อความนั้นได๎เป็นบางครั้ง 
 มั่นใจน๎อย  หมายถึง  ผู๎ป่วยมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติกิจกรรม
ตามข๎อความนั้นได๎นาน ๆ คร้ัง 
 ไมํมั่นใจ  หมายถึง  ผู๎ป่วยไมํมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติ
กิจกรรมตามข๎อความนั้น 
 

ข้อความ มั่นใจ
มาก 

 
(4) 

มั่นใจ
ปาน
กลาง 
(3) 

มั่นใจ
น้อย 

 
(2) 

ไม่
มั่นใจ 

 
(1) 

1.  ทํานสามารถเลือกชนิดของการออกก าลังกายที่เหมาะสม
กับสุขภาพของทํานได๎ เชํน การเดิน ร ามวยจีน ปั่นจักรยาน 
เป็นต๎น 

    

...................................     

...................................     
4.  ทํานสามารถออกก าลังกายได๎อยํางน๎อยครั้งละ 20 นาที     
5.  ทํานสามารถออกก าลังกายได๎อยํางน๎อยสัปดาห์ละ 3 คร้ัง     
...................................     
...................................     
...................................     
...................................     
10.  ทํานสามารถออกก าลังกายตามแบบที่ตั้งใจไว๎ เชํน 
สัปดาห์ละ 3 วัน 
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ชุดที่ 4 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยฉบับย่อ 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการรับร๎ูความเจ็บป่วยของผู๎ป่วยโรคกล๎ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อประเมินความร๎ูสึกถึงภาวะสุขภาพของทําน กรุณาตอบค าถามตํอไปนี้ 
โปรดท าเคร่ืองหมาย  ล๎อมรอบตัวเลขที่แสดงถึงความคิดเห็นของทํานคะแนนจะมีคําจากน๎อยไป
หามาก โดยมีคะแนนตั้งแตํ 0 ถึง 10 คะแนน 
 
1.  โรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นกับทํานมีผลกระทบตํอการด าเนินชีวิตของทํานมาก
น๎อยเพียงใด 
 
 
 
 
 
 
 
                  0          1         2          3          4          5          6         7         8        9      10 
   ไมํมีผลกระทบ                                                                              มีผลตํอการด าเนินชีวิตมากที่สุด 
 
2.  ................................... 
3.  ................................... 
4.  ................................... 
5.  ................................... 
6.  ทํานเชื่อวําอะไรเป็นสาเหตุของโรคกล๎ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของทําน (โปรดเรียงล าดับ
ความส าคัญจาก 1-3) 
 1.  ……………………………………… 
 2.  ……………………………………… 
 3.  ……………………………………… 
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ชุดที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ค าชี้แจง ให๎ผู๎ประเมินกาเคร่ืองหมาย √ ในชํองที่ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด 
โดยมีเกณฑ์การให๎คะแนน ดังนี้ 
 ไมํมีเลย     หมายถึง   0  คะแนน  
 เป็นบางวัน (1-7 วัน)  หมายถึง  1  คะแนน  
 เป็นบํอย (มากกวํา 7 วัน) หมายถึง  2  คะแนน  
 เป็นทุกวัน    หมายถึง  3  คะแนน  
 
ล าดับ ค าถามในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมท้ังวันนี้

ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน 
ไม่มี
เลย 
(0) 

เป็นบาง
วัน 1-7 
วัน 
(1) 

เป็น
บ่อย  

> 7 วัน 
(2) 

เป็น
ประจ า 

 
(3) 

1 เบื่อ ไมํสนใจอยากท าอะไร     
2 ...................................     
3 ...................................     
4 เหนื่อยงําย หรือไมํคํอยมีแรง     
5 ...................................     
6 ...................................     
7 ...................................     
8 ...................................     
9 คิดท าร๎ายตนเอง หรือคิดวําถ๎าตายไปคงจะดี     
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ชุดที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนจากครอบครัวในการออกก าลังกาย 
ค าชี้แจง แบบสอบถามฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อต๎องการทราบถึงความชํวยเหลือที่ทํานได๎รับจาก
สมาชิกในครอบครัวมากน๎อยเพียงใด โปรดตอบให๎ตรงกับความรู๎สึกของทํานมากที่สุด โดยท า
เคร่ืองหมาย √ ลงในชํองที่ตรงกับความคิดเห็นของทําน การเลือกตอบมีเกณฑ์ ดังนี้ 
 ไมํจริง หมายถึง ข๎อความในประโยคนั้นไมํตรงกับความร๎ูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ
ทํานเลย คะแนนเทํากับ 0 
 จริงน๎อย หมายถึง ข๎อความในประโยคนั้นตรงกับความรู๎สึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ
ทํานน๎อย คะแนนเทํากับ 1 
 จริงปานกลาง หมายถึง ข๎อความในประโยคนั้นตรงกับความรู๎สึกหรือความจริงที่เกิด
ขึ้นกับทําน ปานกลาง คะแนนเทํากับ 2 
 จริงมาก หมายถึง ข๎อความในประโยคนั้นตรงกับความรู๎สึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ
ทํานเป็น สํวนมาก คะแนนเทํากับ 3 
 

ข้อค าถาม ไม่
จริง 

 
(0) 

จริง
น้อย 

 
(1) 

จริง
ปาน
กลาง 
(2) 

จริง
มาก 

 
(3) 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
1.  ทํานมีบุคคลในครอบครัวที่ไว๎วางใจและสามารถพูดคุยปัญหา
เกี่ยวกับการออกก าลังกายได๎ 

    

2.  บุคคลในครอบครัวคอยหํวงใยดูแลเอาใจใสํเกี่ยวกับการออก
ก าลังกายของทําน 

    

...................................     

...................................     

...................................     
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
6.  คนในครอบครัวเคยบอกกลําวหรือเตือนเกี่ยวกับการออกก าลัง
กายที่ควรหลีกเลี่ยง 

    

...................................     

...................................     
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ข้อค าถาม ไม่
จริง 

 
(0) 

จริง
น้อย 

 
(1) 

จริง
ปาน
กลาง 
(2) 

จริง
มาก 

 
(3) 

9.  คนในครอบครัวให๎ข๎อมูลการปฏิบัติตัวในการออกก าลังกาย
แกํทํานอยํางเพียงพอ 

    

ด้านการสนับสนุนทรัพยากร 
10.  บุคคลในครอบครัวจัดเตรียมอุปกรณ์ในการออกก าลังกายไว๎
ให๎ทํานอยูํเสมอ 

    

...................................     

...................................     

...................................     
14.  ทํานได๎รับความชํวยเหลือในการแบํงเบาภาระงานตําง ๆ ใน
บ๎านเมื่อเจ็บป่วย 

    

ด้านการประเมินค่า 
15.  คนในครอบครัวยกยํองชื่นชมทํานเมื่อทํานออกก าลังกายได๎
ถูกต๎องเหมาะสม 

    

...................................     
17.  คนในครอบครัวมีการสอบถามเกี่ยวกับปัญหาในการออก
ก าลังกาย 

    

...................................     
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ภาคผนวก จ 
แบบรายงานขออนุญาตใช๎เคร่ืองมือ 
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