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บทคัดย่อ 
 
 การฟ้ืนฟูสมรรรภาพหัวใจในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมานานจะท าให้สามารถป้องกันโรค
แทรกซ้อนและท าให้พยาธิสภาพที่หัวใจและหลอดเลือดทุเลาความรุนแรงลงรวมทั้งเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบผลของ
โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คณะวิจัยพัฒนาโปรแกรมจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยมีเนื้อหาเป็นการชี้แนะด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 30 ราย คัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) กลุ่ม
ตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมวิจัย ได้รับโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงนาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ paired t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตและจ านวนก้าวเดินเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) 
ส่วนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง (p< .001) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  (p< .001) แต่พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรค การดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ การจัดการภาวะเครียดและการดูแลตนเอง
โดยทั่วไป พบว่าไม่แตกต่างจากก่อนเข้าโปรแกรม (p> .05)  
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่สร้างขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ สามารถน าไปใช้กับกลุ่มตั ;อย่างได้ดี ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตและ
สมรรถนทางกาย ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงนี้ไปใช้
กับกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นและเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น     
 
ค ำส ำคัญ: ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยเสี่ยง คุณภาพชีวิต โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิต  
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Abstract 
 

 Cardiac rehabilitation program can prevent complication, reduce disease 
progression, and improve quality of life by maintaining and resduc ing long-term pathology 
of heart and blood vessels in hypertensive people. The objective of this quasi 
experimental study was to develop and evaluate cardiac rehabilitation program for 
hypertensive people based on evidenced base practice. Based on evidence s, health 
coach was applied to 30 hypertensive persons. The program includes 4 -week health 
coach on disease and health behavior modification. Thirty hypertensive persons were 
recruited based on inclusion criteria. Instruments included demographic, health behavior, 
and quality of life questionnaires. Step counts were recorded using Garmin viofit. 
Participants participate in the 4 -week health coach program. Data were analyzed by 
descriptivestatistics and paired t-test.   
 Results revealed that quality of life and stepcounts were significantly 
improvement (p<.001). Exercise and physical activities and illness management were also 
significantly increasing (p<.001). However, specific eating behavior, risk drinking, stress 
management, and taking care of health were not significant differences (p>.05).  
 From research results, health coach program for hypertensive people was an 
effective program to improve quality of life and physical function. Further research 
should focus on larger sample size and longitudinal study.   
 
 
 
Keywords:  risk factor, quality of life, risk reduction and quality of life improvement 
program, hypertension 
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บทที่ 1 
 

ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 

 ปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่คุกคามสุขภาพโดยมีอัตราการเกิดและอัตราการตายที่เพิ่มข้ึน
อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบทั้งต่อผู้ปุวย ครอบครัว สังคมและประเทศชาติ ท า
ให้ต้องสูญเสียทรัพยากรอย่างมหาศาลในการดูแลรักษาผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลก ประมาณการณ์ว่า
มีผู้ปุวยความดันโลหิตสูงมากกว่าหนึ่งพันล้านคน และมีอัตราการตายจากโรคความดันโลหิตสูงถึง  9.4 ล้านคนต่อ
ปี (WHO, 2013)  Campbell et al. (2012) ทบทวนวรรรกรรมเกี่ยวกับผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงในประเทศ
แคนาดา พบอัตราการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นเป็น 5 เท่า จากปี 1986 ถึง 2009 และจากสถิติสาธารณสุข พบว่ามีผู้ปุวย 
โรคความดันโลหิตสูงทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) จ านวน 445,300 คน มีอัตราตาย เท่ากับ 24.3 ต่อ
ประชากรแสนราย (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554) นอกจากนั้นยัง
พบว่า มีผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ถึงร้อยละ 30 (Campbell et al., 2012) ผู้ปุวย
โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษามีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกว่าคนปกติเพ่ิมข้ึน 3 เท่า และมี
โอกาสเกิดโรคหัวใจวายเพ่ิมข้ึน 6 เท่า  นอกจากนี้ยังพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตได้มากกว่าคน
ปกติเพ่ิมข้ึน 7 เท่า (Kirshner, 2009) นอกจากนั้นจากการส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปี 
ยังพบว่า คนไทยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง เช่น มีโรคอ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็น
โรคเบาหวาน เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 7.6 ในปี 2546-2554 เป็น ร้อยละ 8.4 ในปี 2551-2552  และยังพบว่าผู้ที่มี
ภาวะเสี่ยงดังกล่าวยังมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ชอบรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด 
ชอบเครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน ขาดการออกก าลังกาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ใช้ชีวิตแบบเคร่งเครียด แข่งขัน ซึ่งปัจจัย
ต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพ่ิมอัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้โดยตรง 

พยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูงจะท าให้หัวใจท างานหนักข้ึนเนื่องจากหลอดเลือดมีแรงต้านสูง ผู้ปุวย
บางรายอาจมีภาวะหัวใจโตร่วมด้วย  ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการท างานของร่างกาย ท าให้ผู้ปุวยเหนื่อยได้ง่าย ไม่
สามารถท างานที่ใช้แรงกายได้อย่างเต็มที่  และอาจต้องพ่ึงพาครอบครัวและสังคม ในที่สุด การควบคุมความดัน
โลหิตซีสโตลิคให้ต่ ากว่า 140 มิลลิเมตรปรอทและความดันไดแอสโตลิคต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท  (Joint 
National committee, 2003) จะปูองกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองและ
หลอดเลือดในไตถูกท าลาย การควบคุมความดันโลหิตได้ดีจะท าให้ลดแรงต้านของหลอดเลือดส่วนปลาย เพ่ิม
จ านวนเลือดที่ออกจากหัวใจ และคงไว้ซึ่งกลไกของประสาทรับความรู้สึกท่ีจะช่วยให้ระบบหัวใจและหลอดเลือด
สามารถปรับตัวต่อการกระตุ้นต่างๆ ได้ดี  

ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้โรคความดันโลหิตสูงมีความรุนแรงมากข้ึน ได้แก่ ผู้ปุวยไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะความดัน
โลหิตสูงในระยะแรก ๆ ส่วนใหญ่มักทราบเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นแล้วหรือมาตรวจรักษาด้วยโรคอืน ๆ  
นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ที่ทราบว่าตนองมีโรคโรคความดันโลหิตสูงมักปฏิบัติตัวที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากเจ็บปุวยด้วย
โรคนี้ หากไม่รุนแรงจะไม่รบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ปุวย  ผู้ปุวยมักไม่ได้ตระหนักเกี่ยวกับโรคและผลที่
จะเกิดขึ้นจากภาวะแทรกซ้อนในอนาคต (Campbell et al., 2012)  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ปุวย
ประมาณ ร้อยละ 50 ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มักเกิดมาจากการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ขาด
การออกก าลังกาย ขาดการจัดการความเครียดที่เหมาะสม ไม่สามารถลด/เลิกปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น เหล้า 
บุหรี่  เป็นต้น นอกจากนั้นยังพบว่า ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตน การขาดแรงจูงใจ  ท าให้
ผู้ปุวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ได้ หรืออาจกลับมาปฎิบัติเช่นเดิม เนื่องจากขัดกับสิ่งที่เคยปฏิบัติ  ซึ่งจะท าให้เกิด 
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ภาวะแทรกซ้อนตามมาโดยพาะปัญหาที่เกิดกับหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองที่เกิดจากพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารเค็ม ขาดการออกก าลังกาย ความเครียด สูบบุหรี่ ดื่มสุราและกาแฟ   

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การควบคุมความดันโลหิตและปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่มีประสิทธิภาพ 
จะต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและแบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย เช่น การรับประทานอาหาร 
การออกก าลังกาย การลดปัจจัยเสี่ยง การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น การศึกษาของ 
Conlin et al. (2000) พบว่า ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารต้านความดันโลหิตสูง (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) หรือเรียกว่าDASH ซึ่งเป็นอาหารที่มีเส้นใยสูง เน้นการรับประทานผักสด
และผลไม้ ลดอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว รับประทานเนื้อปลา และถ่ัว สามารถลดระดับความดันโลหิต 8-14 มิลลิเมตร
ปรอทภายใน 8 สัปดาห์  และสามารถลดระดับความดันโลหิตได้มากกว่ากลุ่มที่รับประทานอาหารแบบปกติ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลังกายแบบแอโรบิคและการควบคุมน้ าหนักร่างกาย ท าให้ความดันโลหิตทั้งซิสโต
ลิคและไดแอสโตลิคลดลง  การใช้วิธีการผ่อนคลาย เช่น โยคะ การท าสมาธิ  การใช้ดนตรี  และการใช้จิตควบคุม
การตอบสนองทางร่างกาย (biofeedback)  การเรียนรู้ทักษะการผ่อนความเครียด การควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้
เกิดหลอดเลือดแดงแข็ง เช่น  การงดสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ท าให้ความดันโลหิตลดลง แต่ปัญหาที่พบหลังการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าผู้ปุวยส่วนใหญ่มักจะกลับไปใช้ชีวิตตามความเคยชิน เนื่องจาก ภาวะของโรค
ความดันโลหิตสูง หากไม่รุนแรงจะไม่กระทบการด าเนินชีวิต ผู้ปุวยบางรายมีความเชื่อว่ารักษาหายขาดแล้ว จึงไม่มี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบถาวร รวมทั้งไม่ได้รับประทานยาเพ่ือควบคุมความดันโลหิต   

การชี้แนะ (Health coach)  เป็นกระบวนการให้ค าแนะน า และการสอนรายบุคคล เพ่ือเพ่ิมความรู้ 
ทักษะ และความ สามารถในการท างานที่เน้นการพัฒนาความรู้ และทักษะของผู้เรียน ในสิ่งที่ผู้โค้ชมีความ
เชี่ยวชาญมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้เรียน เป็นรูปแบบการเรียนรู้รายบุคคล ด้วยวิธีการ
สื่อสารแบบไม่เป็นทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชจะต้องมีความรู้มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในเรื่องนั้นเป็นอย่างดี เป็น
ผู้อ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดริเริ่ม การคิดอย่างมีวิจารณญาณ วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้ง
ด้านส่งเสริมสุขภาพและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ ผู้ปุวยมีโอกาสพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมี
อิสระด้วยตนเอง เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีปฏิสัมพันธ์กัน เพื่อหาทางให้ผู้ปุวยแก้ปัญหาสุขภาพ 
และให้ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพ กระบวนการช่วยเหลือให้ผู้เรียนสร้างและพัฒนา
ความสามารถของตนเองทั้งในด้านความรู้และทักษะการปฏิบัติ โดยมีผู้สอนคอยให้ความช่วยเหลือ หรือกระตุ้น
ผู้เรียนให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้ การสอนอยู่ภายใต้บรรยากาศ
ของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ และเชื่อถือซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข (สุรีย์ 
จันทรโมลี, 2543; ทิพาพันธ์ สังฆะพงษ์ และคณะ, 2546; Spross, Clarke & Spross, 1996; Blanchard & 
Thacker, 2004)  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย   

วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ เพ่ือ ทดสอบโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
 
ขอบเขตของโครงการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
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 กรอบแนวความคิด (Conceptual Framework) 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) 
ของ ลีเวนทัล (Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) การส่งเสริมพฤติกรรมของเพนเดอร์ (Pender, 
Murdough, & Parson, 2006) และการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) 
กรอบแนวคิดสามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) ของ ลีเวนทัล (Leventhal, Meyer, & 
Nerenz 1980) เป็นกรอบแนวคิดท่ีมุ่งเน้นการจัดการกับปัญหาการเจ็บปุวยที่มีผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง การจัดการที่ดี
หรือไม่ดีขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ปุวยในการจัดการกับสุขภาพของตนเอง ภายใต้การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บปุวย
ของตนเอง ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการเจ็บปุวย อาจมาจากประสบการณ์การเจ็บปุวยที่ผ่านมา ค าแนะน าของทีม
สุขภาพ และข้อมูลเกี่ยวกับอาการของโรคท่ีมาจากการบอกเล่าของคนอ่ืน ที่เกี่ยวกับ สาเหตุ ผลกระทบ การ
ควบคุมโรค ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาของโรคของตนเองแล้ว การน าประมวลความคิดเพ่ือวิเคราะห์หาทาง
แก้ไข  แล้วจะท าการตัดสินใจและจัดการกับการเจ็บปุวยตามการรับรู้และความเข้าใจ ซึ่งจะส่งผลถึงผลลัพธ์
ทางด้านสุขภาพที่ดีข้ึนในที่สุด หากผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพไม่ดีข้ึน ผู้ปุวยจะมีการทบทวนเพ่ือหาแนวทางท่ีจะท า
ให้ผลลัพท์ทางด้านสุขภาพท่ีดีขึ้น ทั้งนี้บุคคลกรทางด้านสุขภาพมีส่วนช่วยให้ข้อมูล แนวทางแก้ไข รวมทั้งการช่วย
เพ่ิมสักยภาพในการวิเคราะห์ของผู้ปุวย ส่วนกรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender’s health 
promotion model; Pender, Murdaugh, & Parson, 2002) เป็นกรอบแนวคิดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยง
มาสู่ภาวะพฤติกรรมสุขภาพ กรอบแนวคิดประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยพ้ืนฐานและ
ประสบการณ์ส่วนบุคคล (Individual characteristics and experiences) อาทิ เช่น เพศ อายุ การศึกษา ดัชนี
มวลกาย ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความคิดและความชอบ (Behavior-specific cognitions and affect) เช่น ความ
เชื่อ การสนับสนุนจากสังคม สถานการณ์สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral outcome) ทั้งท่ี
สามารถสังเกตเห็นและไม่สามารถสังเกตได้ 

การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) เป็นแนวคิดท่ีน าองค์ความรู้ที่ได้รับ
การยอมรับและผลของงานวิจัยที่ผ่านมาจ านวนมาก มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ แล้วสกัดจุดเด่นๆ ของงานวิจัยที่
เชื่อถือหลายๆ ชิ้น น าไปสร้างเป็นโปรแกรม แล้วน าไปทดสอบผลลัพท์ทางด้านสุขภาพ  ในปัจจุบันการสร้าง
โปรแกรมโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) สามารถแก้ปัญหาการเจ็บปุวยที่ซับซ้อนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และให้ผลลัพธ์ที่เป็นไปตามความคาดหวัง การผสมผสานแนวคิดดังกล่าวในครั้งนี้น่าจะ
สามารถเข้าใจและมีแนวทางที่ชัดเจนในการแก้ไขปัญหาของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงได้ดี และสามารถพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงให้ดีขึ้น รวมทั้งสามารถใช้เป็นแนวทางที่ดีในการบริการด้านสุขภาพแก่
บุคลากรและหน่วยงานสาธารณสุขได้ต่อไป 
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  บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
 การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย ปัญหาภาวะสุขภาพของผู้ปุวยโรค
ความดันโลหิตสูง ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และการชี้แนะเพ่ือฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจและหลอดเลือดของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
 
ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
 การเจ็บปุวยด้วยโรคความดันโลหิตสูงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและมีผลต่อการท างานของหัวใจ โดย
การที่หัวใจ โดยร่างกายจะพยายามปรับตัวเพ่ือให้สามารถท างานได้อย่างใกล้เคียงภาวะปกติก่อนการเจ็บปุวย การ
เปลี่ยนแปลงที่พบได้ ได้แก่ 
  1.  เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ เป็นกลไกชดเชยที่เกิดได้ในทันทีทันใดที่เกิดจากการท างานของของ
ระบบประสาท 
  2. เพ่ิมความดันโลหิต นอกจากจะเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจแล้ว ร่างกายยังปรับตัวโดยเพิ่มการหดตัว
ของหลอดเลือดทั่วร่างกายและพยายามท าให้เลือดด าไหลกลับสู่หัวใจมากขึ้น ส่งผลท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น  
  3.  กล้ามเนื้อของหัวใจยืดขยาย จากการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติเพ่ือบีบเลือดไปเลี้ยง
รา่งกายเพ่ิมข้ึน แต่ในขณะที่กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแอ หัวใจจะบีบตัวได้ลดลง  
  4.  เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดแดง ให้มีเลือดมาสู่หัวใจมากขึ้นจะได้ช่วยคงความดันโลหิตและช่วย
เพ่ิมปริมาณออกซิเจน ภายใต้ภาวะที่มีเลือดออกจากหัวใจน้อยลง หัวใจจึงต้องท างานมากขึ้น 
  5.  เพิ่มการกักเก็บน้ าและเกลือในร่างกาย ในภาวะที่มีเลือดออกจากหัวใจลดลง จะท าให้มีปริมาณเลือด
ไปเลี้ยงไตลดลง ไตจะท างานได้น้อยลงและเกิดภาวะไตวายในที่สุด ซึ่งในภาวะที่หัวใจวายร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนที่
มีฤทธิ์เก็บกักน้ า จึงท าให้ปริมาณเลือดในหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน 
  6.  เพิ่มขนาดของหัวใจ โดยเพ่ิมขนาดของกล้ามเนื้อ ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งกล้ามเนื้อหัวใจห้องบนหรือ
ห้องล่างหรือทั้งสองส่วน การเพ่ิมขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจจะท าให้ความสามารถในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ
ลดลง ดังนั้นเลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจึงลดลง ร่างกายจึงได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย 
 ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง  
 การเจ็บปุวยโรคความดันโลหิตสูงยังท าให้เกิดผลกระทบแก่ผู้ปุวยและครอบครัว โดยแยกออกเป็นราย
ด้าน ดังต่อไปนี้ 

1. ด้านร่างกาย ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจะท าให้เกิดการ 
เปลี่ยนแปลงของ หัวใจ สมอง ไตและหลอดเลือด ดังนี้ 
  1.1 หัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูงท าให้ผนังหลอดเลือดแดงแข็งและหนาตัว เร่งให้มีการ
เกาะของไขมันที่ผนังหลอดเลือดท าให้หลอดเลือดขาดความยืดหยุ่น เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ท าให้หัวใจ
ต้องท างานมากข้ึน ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจปรับตัวและในที่สุดจะเกิดหัวใจโต รวมทั้งอาจเกิดอาการเจ็บหน้าอก มี
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายและเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้จากการที่มีแรงต้านทานภายในหลอดเลือดสูงเป็นระยะ
เวลานาน ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจท างานหนักและต้องการใช้ออกซิเจนมากขึ้น และเกิด Dissecting aortic 
aneurysm ผลจากการมีความดันโลหิตสูงนานๆ จะไปท าลายผนังหลอดเลือดเอออร์ตาเกิดภาวะโปุงพองของ
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หลอดเลือดตามมา ในคนอายุ 40-70 ปี ที่มีความดันโลหิตอยู่ในช่วง 115/75 มิลลิเมตรปรอท ถึง 185/115 
มิลลิเมตรปรอท พบว่าถ้าความดันโลหิตสูงขึ้นทุกๆ 20/10 มิลลิเมตรปรอท จะเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
เพ่ิมข้ึนเป็นสองเท่า (Chobanian et al., 2003) 
  1.2 สมอง ความดันโลหิตสูงท าให้ผนังหลอดเลือดแดงท่ีสมองแข็งและหนาตัว ซึ่งต่อมาจะเกิดการ
โปุงพองของหลอดเลือดทั่วๆไปในสมอง จึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการเกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง (Brain 
infarction) และ ภาวะเลือดออกในสมอง (Brain hemorrhage) ผู้ปุวยโรคอัมพฤกษ์และอัมพาตเกิดจากสมอง
ขาดเลือดไปเลี้ยงมากถึงร้อยละ 80 และอีกร้อยละ 15 เกิดจากภาวะเลือดออกในสมอง พบว่าอุบัติการณ์ของโรค
อัมพฤกษ์อัมพาตจะสูงมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้นโดยเฉพาะความดันโลหิตตัวบนในคนสูงอายุ
มากกว่า 65 ปี และการรักษาโรคความดันโลหิตสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดโรคอัมพฤกษ์ได้ทั้งจากภาวะสมอง
ขาดเลือดไปเลี้ยง และภาวะเลือดออกในสมอง  
  1.3 ไต โรคความดันโลหิตสูงท าให้เกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด Preglomerular arterioles ส่งผล
ให้มีภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง Glomeruli เกิดการเปลี่ยนแปลงใน Glomeruli และ Postglomerular structures 
และ Glomerular capillaries น าไปสู่  Glomerulosclerosis ในที่สุด ส่งผลให้ท่อไตขาดเลือดไปเลี้ยงและฝุอตัว 
โรคความดันโลหิตจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญในการเกิดพยาธิสภาพที่ไตและไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย พบว่าโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุที่พบมากอันดับสอง (รองลงมาจากเบาหวาน) ของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายทั้งใน
ประเทศไทยและสหรัฐอเมริกา (ประเจษฏ์ เรืองกาญจนเศรษฐ์, 2552) 
  1.4 ตา มีการเปลี่ยนแปลงของประสาทจอภาพนัยน์ตา หลอดเลือดแดงท่ีเรตินาจะมีการตีบตัวลงถ้า
เป็นมากๆ พบว่าหลอดเลือดจะหดตัวเกร็ง มีการบวม และเลือดออก ถ้ารุนแรงที่สุดจะมีการบวมบริเวณ optic 
disk (papilledema) ท าให้การมองเห็นเสียไป พบผลกระทบต่อตามากในความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 
(Chobanian et al., 2003) 
 2.ด้านจิตใจและอารมณ์ โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด ผู้ปุวยต้องควบคุมความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมตลอดชีวิต เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้เกิดความพิการ และ
เสียชีวิตได้ การรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูง ไม่สามารถปรับตัวในระยะเวลาอันสั้น ซึ่งเป็นอันตรายและ
จะน าไปสู่ความเครียดเรื้อรังได้ มีผลให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้  
 3.ด้านสังคมและเศรษฐกิจ การเจ็บปุวยโรคความดันโลหิตสูงของสมาชิกในครอบครัวอาจท าให้ต้องลด
บทบาทในครอบครัว โดยเฉพาะถ้าเป็นการเจ็บปุวยของหัวหน้าครอบครัวผู้หารายได้หลักของครอบครัว ท าให้
รายได้ลดลง ซึ่งเป็นผลมาจากความสามารถในการท างานได้น้อยลง  
 ซึ่งการปรับตัวและผลกระทบดังกล่าวขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพที่หัวใจและหลอดเลือดว่ามีมากน้อยเพียงใด 
การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ดังกล่าวบางอย่างอาจไม่สามารถเปลี่ยนแปลงให้กลับสู่สภาพปกติหรือใกล้เคียงปกติได้ แต่
อาจคงสภาพและไม่ท าให้มีความรุนแรงเพ่ิมข้ึนโดยการฟื้นฟูสมรรถนภาพได้ เช่น การเพ่ิมขนาดของกล้ามเนื้อ
หัวใจอาจฟืน้ฟูสมรรถนภาพโดยการเพ่ิมสมรรถนะของหัวใจให้ท างานได้ดีขึ้นโดยการออกก าลังกาย การควบคุม
อาหารและน้ าที่เข้าสู่ร่างกาย การควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมโดยการควบคุมอาหารที่มี
โซเดียมสูงและอาหารที่มีไขมันสูงเพ่ือลดปัจจัยที่ท าให้หลอดเลือดแข็งตัวและขาดความยืดหยุ่น ทั้งนี้จะต้องส่งเสริม
ให้ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคและการควบคุมกลไกดังกล่าว  
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นความเจ็บปุวยที่มีผลกระทบต่อหลอดเลือดและหัวใจ การผิดปกติของหลอด
เลือดและหัวมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ หากไม่ได้รับการดูแลรักษาท่ีถูกต้อง ในที่สุดก็จะมีผลกระทบต่อ
หัวใจและหลอดเลือดอย่างรุนแรงโดยเฉพาะหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดในสมอง ดังนั้นในผู้ปุวยโรคความดัน
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โลหิตสูงจึงควรได้รับการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจไปพร้อม ๆ กับการควบคุมความดันโลหิต การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจเป็นกระบวนการดูแลรักษาผู้ปุวยที่มีปัญหาเกี่ยวกับหัวใจอย่างต่อเนื่อง มุ่งเน้นให้ผู้ปุวยสามารถลดปัจจัยเสี่ยง 
ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเสียชีวิต ควบคุมอาการและอาการแสดง ลดความก้าวหน้าของโรค ส่งเสริมให้
ผู้ปุวยพึ่งพาตนเอง สามารถมีชีวิตใกล้เคียงกับก่อนการเจ็บปุวยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี (American Heart 
Association, 2014) 
 องค์ประกอบที่ส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ปุวย การให้
ความรู้ การให้ค าแนะน าและค าปรึกษา ส่งเสริมการออกก าลังกายอย่างเหมาะสม  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การควบคุมน้ าหนักและโรคร่วม ซึ่งสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American heart Association) และ สมาคมฟ้ืนฟูโรคหัวใจ หลอดเลือดและปอดของสหรัฐอเมริกา (The 
American Association of Cardiovascular and Pulmonary rehabilitation – AACVPR) ได้ก าหนด
เปูาหมายของการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจว่าเป็นการลดปัจจัยเสี่ยง กระตุ้นการปรับเปลี่ยนและคงไว้พฤติกรรม
สุขภาพที่ดี ลดความพิการและส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีการด าเนินชีวิตที่กระฉับกระเฉง รวมทั้งได้ก าหนดแนวปฏิบัติใน
การฟ้ืนฟูโรคที่มีปัญหาของหัวใจ ได้แก่ การประเมินสุขภาพ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโภชนาการ การจัดการภาวะ
ไขมันผิดปกติ การควบคุมความดันโลหิต การเลิกสูบบุหรี่ การควบคุมน้ าหนัก การควบคุมเบาหวาน การดูแลด้าน
จิตใจ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การฝึกการออกก าลังกาย ซึ่งแนวปฏิบัติดังกล่าว ประกอบด้วย
รายละเอียดดังต่อไปนี้  

 

 

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
การประเมินภาวะ
สุขภาพ 

ประวัติการเจ็บป่วย 
1.การประเมินระบบหัวใจและหลอด
เลือด 
2.การวินิจฉัยและการักษา 
3.อาการแสดงของโรคหัวใจ 
4.โรคร่วม 
5.ปัจจัยเสี่ยงของหลอดเลือด 
6.ความก้าวหน้าของโรค 
7.ยาและความต่อเนื่องของการใช้ยา 
การตรวจร่างกาย 
1.สัญญาณชีพ 
2.หัวใจและหลอดเลือด 
3.แผลที่เกิดจากการท าหัตถการ 
4.ข้อและระบบประสาท 
การตรวจอื่น ๆ  
1.EKG 
2.คุณภาพชีวิต 

-การบันทึกปัญหาหรือความต้องการที่ได้
จากการตรวจผู้ปุวย 
-แผนการดูแลที่มุ่งเน้นการลดปัจจัยเสี่ยง
และการฟ้ืนฟูสมรรถนะหัวใจ 

 

-ผลลัพธ์ระยะสั้น
(สัปดาห์/เดือน) 
กลยุทธ์ที่จะลด
ความพิการหรือผล
ตามมา 
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
อาหารและโภชนาการ 1.ประเมินจ านวนพลังงานที่

ควรได้รับในแต่ละวันสัดส่วน
ของไขมัน โซเดียมและอาหาร
กลุ่มอ่ืน ๆ   
2.ประเมินนิสัยการ
รับประทานอาหาร เช่น 
จ านวนมื้อ ปริมาณอาหาร 
อาหารขบเคี้ยว ความถี่ในการ
รับประทานอาหารนอกบ้าน 
การดื่มเหล้า 
3.ประเมินปัญหาสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับการรับประทาน
อาหาร เช่น เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง โรคไต เป็นต้น 

ก าหนดเมนูอาหารให้อยู่ใน 
AHA step II diet  
-ก าหนดแผนการควบคุมอาหาร
เฉพาะบุคคล 
-ให้ค าปรึกษาผู้ปุวยและ
ครอบครัวเกี่ยวกับเปูาหมาย
ของการควบคุมอาหารและ
วิธีการที่จะบรรลุวัตถุประสงค์ 
-ก าหนดกิจกรรมเพ่ือให้
ปรับเปลี่ยนและคงไว้พฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่
เหมาะสม 

ผู้ปุวยปฏิบัติตาม
แผนที่วางไว้ 
-ผู้ปุวยมีความรู้
เกี่ยวกับโภชน
ศาสตร์เบื้องต้น 
-ผู้ปุวยสามารถ
วางแผนแก้ไข
ปัญหาการ
รับประทานอาหาร
ที่ไม่ถูกต้องได้ 
 

การจัดการไขมัน (lipid 
management) 

1.หาข้อมูลเกี่ยวกับผลการ
ตรวจไขมันในเลือด ถ้า
ผิดปกติต้องซักประวัติ
เกี่ยวกับอาหาร การใช้ยา 
และปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อความ
ผิดปกติของไขมัน 
2.ประเมินการได้รับการรักษา
ในปัจจุบัน และความ
สม่ าเสมอในการมารับบริการ 
3.ตรวจระดับไขมันในเลือดอีก 
4-6 สัปดาห์ หลังการรักษาใน
โรงพยาบาล และ 2 เดือน
หลังการใช้ยาลดไขมัน 

1.ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร
และการควบคุมน้ าหนักโดยมี
เปูาหมาย  AHA step II diet 
กับผู้ปุวยที่มี LDL > 100 
mg/dl อาจให้ยาลดไขมันถ้า  
LDL  100-130 mg/dl  และ
ถ้า LDL > 130 mg/dl ต้องให้
ยารักษา 
2.เพ่ิมกิจกรรมเพ่ือเพ่ิม HDL > 
35 mg/dl เช่นออกก าลังกาย 
เลิกสูบบุหรี่ 
3.ลดกิจกรรมที่ท าให้ไตรกลี
เซอร์ไรค์< 200 mg/ml เช่น
การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร 
การควบคุมน้ าหนัก ออกก าลัง
กาย ลดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
และให้ยาตาม NCEP 
4.ติดตามการให้ยาร่วมกับ
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ผลลัพธ์ระยะสั้น  
-ประเมินและปรับ
ระดับ LDL อย่าง
ต่อเนื่องจนอยู่ใน
ระดับ < 100 
mg/dl 
ผลลัพท์ระยะยาว  
-เพ่ือคงไว้ซึ่งระดับ 
LDL < 100 mg/dl  
เพ่ิม HDL > 35 
mg/dl 
และไตรกลีเซอร์
ไรค์ 
< 200 mg/ml 

การควบคุมความดันโลหิต 1.วัดความดันโลหิตขณะพัก
มากกว่า 2 ครั้ง 
2.ประเมินผลการให้การรักษา 

1.ถ้า Systolic BP > 130-139 
mmHg, Diastolic BP 85-90 
mmHg 

ผลลัพธ์ระยะสั้น  
-ประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่องและ 
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
 ปัจจุบันและความต่อเนื่องของ

การรักษา 
-ให้แนวทางในการปรับวิถีการ
ด าเนินชีวิต เช่น ออกก าลังกาย 
ควบคุมน้ าหนัก ลด/ควบคุม
อาหารเค็ม ลดแอลกอฮอล์ และ
เลิกสูบบุหรี่ 
-ให้ยาในผู้ปุวยที่มีหัวใจวาย 
เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง 
2.ถ้า Systolic BP > 140 
mmHg, Diastolic BP > 90 
mmHg 
-ให้ปรับพฤติกรรม 
-ให้ยา 
3.ติดตามการให้ยาร่วมกับ
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ปรับปรุงวิธีการจน
เหลือ Systolic BP 
< 130 mmHg  
และ Diastolic BP 
< 85 mmHg 
ผลลัพท์ระยะยาว  
-ควบคุม Systolic 
BP < 130 mmHg  
และ Diastolic BP 

< 85 mmHg 

การเลิกสูบบุหรี่ -พฤติกรรมการสูบบุหรี่ทั้งใน
อดีต ปัจจุบัน ในเรื่อง
ระยะเวลาที่สูบ ปริมาณท่ีสูบ 
วิธีการสูบ และบุคคลที่
เกี่ยวข้องกับบุหรี่มือสอง  
-ประเมินปัจจัยแทรก(ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่) 
-ประเมินความพร้อมที่จะเลิก 
ถ้าพร้อมก็ให้ intervention 
ถ้ายังไม่พร้อมก็กระตุ้นให้คิด
ว่าควรเลิกสูบบุหรี่ 

ถ้าพร้อมที่จะเลิกบุหรี่ ก าหนด
วันที่จะเลิกและกลยุทธ์ที่จะใช้ 
โดยอย่างน้อยที่สุด ที่ควรท า
ได้แก่ 
-ให้ความรู้ ให้ค าปรึกษา ให้ 
material 
-ให้การสนับสนุนการเลิกบุหรี่
จากบุคคลากรด้านสุขภาพและ
ครอบครัว  
-ปูองกันการกลับมาสูบบุหรี่อีก 
ส่วนวิธีการที่เหมาะสมที่ควรท า
ได้แก่ 
-ให้เข้าโปรแกรมเลิกบุหรี่ 
-ให้ยาเลิกบุหรี่ ซึ่งขึ้นกับแนว
ทางการรักษาของแพทย์ 
- ใช้การบ าบัดทางเลือกอ่ืนๆ 
เช่น การฝังเข็ม การสะกดจิต 
เป็นต้น 
-นัดมาตรวจตามนัด 

ผลลัพธ์ 
-ผู้ปุวยก าหนด
วันหยุดสูบบุหรี่ 
-ผู้ปุวยเลิกสูบบุหรี่ 
ก าหนดภายใน 12 
เดือนต้องหยุดสูบ
บุหรี่ 

การควบคุมน้ าหนัก ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ค านวณ
ค่าดัชนีมวลกาย วัดรอบเอว 

ผู้ปุวยที่มี BMI >25 kg/m2 

รอบเอว >40นิ้ว (102 ซม) ใน
เพศชายหรือ > 35 นิ้ว (88 ซม)  

-ระยะสั้น: ประเมิน
และปรับปรุง
โปรแกรมจน 
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
  ในเพศหญิง 

-วางแผนระยะสั้นและระยะยาว
เป็นรายบุคคลส าหรับการลด
น้ าหนักและปัจจัยเสี่ยง 
ประมาณ ร้อยละ10 สัปดาห์ละ
00.5-1 kg ในระยะเวลา 6 
เดือน 
-สร้างโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ออกก าลังกาย เพ่ือลด
พลังงาน เพ่ิมสารอาหารและ
กากใย และเพ่ิมการใช้พลังงาน 

น้ าหนักลด ถ้าหาก
ลดน้ าหนักไม่ได้ให้
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
หรือเข้าโปรแกรม
อ่ืน ๆที่มี
ประสิทธิภาพ  
-ระยะยาว: เข้า
โปรแกรมอย่าง
ต่อเนื่องจนสามารถ
ลดได้ตามเปูาหมาย 

การควบคุมเบาหวาน ประเมินประวัติการเป็น
เบาหวาน ประวัติการใช้ยา
เบาหวาน วิธีการติดตามผล
น้ าตาลในเลือด ประวัติการ
ควบคุมน้ าตาลในร่างกาย 
-ติดตามผลการตรวจน้ าตาล
ในเลือด ผล Hb A1C 

-วางแผนเพื่อควบคุมอาหาร
และน้ าหนัก ยาที่ใช้ การ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  
-ติดตามผลน้ าตาลก่อน-หลัง
การออกก าลังกาย 
-คัดกรองผู้ที่เสี่ยงให้ได้รับการ
ตรวจและวินิจฉัย 

-ควบคุมระดับ
น้ าตาลให้ใกล้เคียง
ปกติ 
-ปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อน  
-ควบคุมโรคอ้วน
ความดันโลหิตสูง
และไขมันสูง 

การจัดการภาวะสุขภาพจิต ประเมินปัญหาทางจิตโดยใช้
แบบประเมินมาตรฐาน: 
ซึมเศร้า วิตกกังวล ไม่เป็น
มิตร แยกตัว ผิดปกติทางเพศ 
ติดยาและปัญหา 
ทางจิตอ่ืน ๆ   

-ให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคล
หรือเป็นกลุ่มเกี่ยวกับการ
ปรับตัวให้เข้ากับโรคหัวใจ การ
จัดการความเครียด วิถีชีวิตที่
เน้นสุขภาพ  ควรให้โอกาส
ครอบครัวมีส่วนร่วม 
-จัดกลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน 
-ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ  

-ความผาสุกเพ่ิมข้ึน 
-พฤติกรรมมีการ
เปลี่ยนตามที่
วางเปูาหมาย 
-มีการด าเนินการ
อย่างต่อเนื่องตาม
แผน 

การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับมี
กิจกรรมทางกาย 

ประเมินระดับของการมี
กิจกรรมทางกาย ที่บ้าน ที่
ท างานและสันทนาการ 
-สอบถามกิจกรรมที่เก่ียวข้อง
กับอายุ เพศ การด าเนินชีวิต 
(การขับรถ เพศสัมพันธ์ การ
ท างานบ้าน การเล่นกีฬา การ
ท างานสวน 
-ประเมินความพร้อมในการ 

ให้ค าแนะน า ปรึกษา สนับสนุน
เกี่ยวกับการมีกิจกรรมทางกาย 
-ตั้งเปูาหมายการมีกิจกรรมทาง
กายมากว่าวันละ 30 นาที 
สัปดาห์ละ > 5 วัน ควรจัดให้
สามารถท าพร้อมกับกิจกรรม
ประจ าวันที่ท าอยู่เป็นประจ า 
-แนะน าให้ออกก าลังกายแบบ
ไม่ลงน้ าหนักมากเพ่ือปูองกัน 

-การมีกิจกรรมทาง
กายเพ่ิมข้ึน 
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 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผู้ปุวยโรคความดันโลหิตที่มีประสิทธิภาพนั้นจะต้องรควบคุมความดันโลหิตให้ได้
ต่ ากว่า 140 มิลลิเมตรปรอทและความดันไดแอสโตลิคต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท (Joint National committee, 
2003) เพ่ือเพ่ิมจ านวนเลือดที่ออกจากหัวใจ และคงไว้ซึ่งกลไกของประสาทรับความรู้สึก (baroreceptor reflex) 
ที่จะช่วยให้ระบบหัวใจและหลอดเลือดสามารถปรับตัวต่อการกระตุ้นต่าง ๆ ได้ การควบคุมความดันโลหิตที่มี
ประสิทธิภาพ จะต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การลดปัจจัย
เสี่ยง การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น การศึกษาของ Conlin et al. (2002) พบว่า ผู้ปุวย
โรคความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารต้านความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches to Stop Hypertension) 
หรือเรียกว่า DASH ซึ่งเป็นอาหารที่มีเส้นใยสูง เน้นการรับประทานผักสดและผลไม้ ลดอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว 
รับประทานเนื้อปลา และถั่ว สามารถลดระดับความดันโลหิต 8-14 มิลลิเมตรปรอทภายใน 8 สัปดาห์  และ
สามารถลดระดับความดันโลหิตได้มากกว่ากลุ่มที่รับประทานอาหารแบบปกติ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออก
ก าลังกายแบบแอโรบิค ควรเป็นการออกก าลังที่ท าให้กล้ามเนื้อมัดใหญ่ ๆ ทั่วร่างกายให้มีการหดและยืด การออก

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ความ

มั่นใจ ปัญหา/อุปสรรค การ
สนับสนุนทางสังคม 

การบาดเจ็บ  

การฝึกทักษะ 
การออกก าลังกาย 

ประเมิน exercise capacity 
(ชีพจร อาการและอาการ
แสดง การเปลี่ยนแปลง EKG  
และ exercise capacity  
 

-ก าหนดขนาดของการออก
ก าลังกายแบบแอโรบิคและแบบ
ต้านแรงที่สอดคล้องกับผลการ
ประเมิน เปูาหมายของ
โปรแกรมและผู้ปุวย แหล่ง
ประโยชน์ ควรก าหนด ความถี่ 
ความหนักเบา ระยะเวลาและ
ชนิด 
  -แอโรบิค: F=3-5 d/wkI= 
50%, D=30-60 min, M= 
walking, trademill 
  -ต้านแรง: F=2-3d/wk, I= 8-
15 ครั้ง, D= 1-3 set upper & 
lower body, M=  elastic 
band, dumpbells 
-มีการอบอุ่นและผ่อนคลาย
ก่อนและหลังออกก าลังกาย 
-มีโปรแกรมให้สามารถท าได้ที่
บ้าน 
-ควรตั้งเปูาหมายเพ่ือใช้
พลังงานประมาณ 1000 
แคลลอรี/สัปดาห์ 

ลดความเสี่ยงและ
เพ่ิมผลลัพธ์โดยรวม 
(กล้ามเนื้อแข็งแรง 
มีความยืดหยุ่นดีขึ้น 
น าหนักลด มีการ
เปลี่ยนแปลงทาง 
สรีรวิทยา 
พฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง) 
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ก าลังกายที่ผู้ปุวยความดันโลหิตควรท าอย่างสม่ าเสมออย่าง เช่น เดินเร็ว อย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน สัปดาห์ละ
มากกว่า 3 วัน สามารถลดความดันซีสโตลิคได้ 4-9 มิลลิเมตรปรอท (Chobanian et al., 2003) และการควบคุม
น้ าหนักร่างกาย ให้ดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติ ในช่วง 18.5-24.9 kg/m2  การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าถ้าลด
น้ าหนักลง 10 กิโลกรัม ความดันซีสโตลิกจะลดลง 5-20 มิลลิเมตรปรอท (Hue et al., 2000 citing Chobanian 
et al., 2003) ผู้ปุวยความดันโลหิตสูงควรลดและจ ากัดการดื่มแอลกอฮอล์ ผู้ชายสามารถดื่มเบียร์ไม่เกินวันละ 24 
ออนซ์ (750 มล.) หรือดื่มไวน์ไม่เกินวันละ 10 ออนซ์ (300 มล.) หรือ ดื่มวิสกี้ไม่เกินวันละ  3 ออนซ์ (90 มล.) 
ส่วนผู้หญิงสมารถดื่มเครื่องดื่มดังกล่าวได้ครึ่งของปริมาณดังกล่าว การจ ากัดการดื่มแอลกอฮอล์จะสามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ 2-4 มิลลิเมตรปรอท และควรงดการสูบบุหรี่เพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดหลอดเลือดแดง
แข็งและลดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ (Beulens et al. 2007) นอกจากนั้นการใช้วิธีการผ่อนคลาย เช่น 
โยคะ การท าสมาธิ  การใช้ดนตรี  และการใช้จิตควบคุมการตอบสนองทางร่างกาย (biofeedback)  การเรียนรู้
ทักษะการผ่อนความเครียด (Beare & Myers, 1990) จะท าให้ความดันโลหิตทั้งซิสโตลิคและไดแอสโตลิคลดลง  
แต่การทบทวนวรรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า เมื่อผ่านไประยะหนึ่งผู้ปุวยส่วนใหญ่มักจะกลับไปใช้ชีวิตตามความเคย
ชิน เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูง หากไม่รุนแรงจะไม่กระทบการด าเนินชีวิตและผู้ปุวยบางรายอาจเชื่อว่ารักษา
หายขาดแล้ว  
 หากไม่สามารถปรับเปลี่ยนการด าเนินชีวิตแล้วได้ส าเร็จตามเปูาหมาย การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
จะต้องใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม thiazide-type diuretics เป็นยาชนิดแรก ยาชนิดนี้จะมีผลท าให้หลอดเลือด
ขยายตัวได้ในระยะยาว เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูง มีความปลอดภัยและราคาไม่แพง แต่มีผลข้างเคียง ได้แก่ โปแต
สเซียมและโซเดียมในเลือดต่ า ท าให้แคลเซียม ไขมัน กรดยูริก คอเลสเตอรอลและน้ าตาลในเลือดสูง ยากลุ่มที่สอง
เป็นยากลุ่มยับยั้งการเปลี่ยนเอนไซม์แองจิโอเทนซิน (Angiotensin converting enzymes Inhibitors : ACEI) 
เช่น Captopril, Enalapril, Lisinopril เป็นต้น เป็นยาที่ออกฤทธิ์ลดระดับของ Angiotensin II ลดแรงต้านทานใน
หลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดหดตัวและหนาตัวเพ่ิมขึ้นท าให้การสร้างฮอร์โมน Aldosterone ลดลง การดูดกลับ
ของโซเดียมลดลง ความดันโลหิตลดลง เหมาะส าหรับผู้ปุวยโรคความดันโลหิตที่มีกล้ามเนื้อหัวใจหนา (Left 
ventricular hypertrophy) ผู้ปุวยหัวใจวาย  หลอดเลือดหัวใจตีบ ใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะมักใช้ในรายที่มีความ
ดันโลหิตสูงรุนแรง ผลข้างเคียงของยา คือ อาการไอ (Dry cough) ผื่นขึ้น โปแตสเซียมในเลือดสูง ยากลุ่มที่ 3 เป็น
ยากลุ่มปิดกั้นเบต้าแอดรีเนอร์จิค (Beta-adrenergic blockers) เช่น Atenolol, Metoprolol, Propanolol เป็น
ต้น จะลดความดันโลหิตโดยท าให้หัวใจเต้นช้าลง และบีบตัวเบาลงและมีผลยับยั้งการหลั่งของ Rennin ยา beta-
blockers มีประโยชน์มากในผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีชีพจรเร็วและมีประสิทธิภาพสูงขึ้นในการลดระดับ
ความดันโลหิตถ้าได้มีการใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะ ผลข้างเคียงของยากลุ่มนี้คือ หลอดเลือดตีบจากการหดตัว ท าให้
หายใจล าบาก อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ ถ้ามีภาวะหัวใจวายเมื่อใช้ยานี้ภาวะหัวใจวายจะรุนแรงมากขึ้น ท าให้มี
น้ าตาลในเลือดต่ า ไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ส่วนยากลุ่มปิดกั้นแอลฟา (Alpha Blockers) เช่น Prazosin 
(Minipress) ออกฤทธิ์ต้านรีเซปเตอร์แอลฟา-1 ของระบบประสาทซิมพาเทธิค ซึ่งอยู่ที่ผนังหลอดเลือด มีผลห้าม
การหดตัวของหลอดเลือดท าให้ลดแรงต้านในหลอดเลือดแดง ความดันโลหิตลดลง คือ มึนงง เวียนศีรษะ คลื่นไส้
อาเจียน ใจสั่น ยากลุ่มที่ 4 เป็นยาต้านแคลเซียม (Calcium channel blockers) เช่น Verapamil, Mibefradil 
เป็นต้น ลดแรงต้านทานในหลอดเลือดได้ผ่านทางการยับยั้งที่ L-channel ท าให้มีแคลเซียมภายในเวลล์ลดลง ลด
ภาวะหลอดเลือดบีบตัว (Vasoconstriction) ยาชนิดนี้ใช้ได้ผลดีแม้ใช้เพียงล าพัง หรือเมื่อใช้ร่วมกับยาชนิดอ่ืนๆ 
ในการลดระดับความดันโลหิต มีผลข้างเคียงได้แก่ flushing อาการปวดศีรษะ หรืออาจเกิดภาวะบวมจากการ
ขยายของหลอดเลือด ยากลุ่มสุดท้ายเป็นยากลุ่มออกฤทธิ์กระตุ้นประสาทแอลฟาในสมอง (Central alpha 
agonist)  ซึ่งผลการกระตุ้นท าให้เกิดการขยายตัวของเส้นเลือด และลดแรงต้านของผนังหลอดเลือด ท าให้ความ
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ดันโลหิตลดลง เช่น เมทธิลโดปา (Methyldopa) หรือรีเซอปีน (Reserpine) ข้อดีของยากลุ่มนี้คือสามารถลด
ความดันได้อย่างไม่เฉียบพลัน และมีราคาไม่แพง ท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายโตช้าลง แต่มีข้อห้ามใช้ใน
สตรีที่ตั้งครรภ์และจ าเป็นต้องใช้ยา ข้อเสียของยากลุ่มนี้คือออกฤทธิ์ที่สมองท าให้เกิดการง่วงซึม อ่อนเพลีย ไม่มี
แรง ปากแห้ง  
 อย่างไรก็ตาม European Society of Hypertension และ European Society of Cardiology 
(2007) แนะน าว่ายาลดความดันทั้ง 5 กลุ่ม ได้แก่ Thiazide diuretics, Calcium antagonists, ACE inhibitors, 
Angiotensin Receptor antagonists, และ Beta-blockers สามารถเลือกใช้กลุ่มใดเป็นกลุ่มแรกก่อนก็ได้ และ
น าไปใช้ระยะยาว จะใช้เพียงกลุ่มเดียวหรือรวมกันหลายกลุ่มก็ได้ ตราบใดที่สามารถลดความดันโลหิตได้ตาม
เปูาหมายที่วางไว้ ส่วนปัญหาการใช้ยาที่พบบ่อยของผู้ปุวยความดันโลหิตสูง ได้แก่ การรับประทานยาไม่ถูกต้อง
ตามหลักการใช้ยา ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ หยุดยาด้วยตนเองเนื่องจากลืม ไม่เข้าใจวิธีการ
รับประทานยา ยามีฤทธิ์ข้างเคียง รับประทานลดความดันโลหิตร่วมกับยาชนิดอื่นที่ขัดขวางต่อการออกฤทธิ์ของยา
ลดความดันโลหิต รับประทานยาในปริมาณและเวลาที่เหมาะสม เพ่ิมยาหรือลดยา และลืมรับประทานยา (อัมพร 
วรภมร, 2554) 
 
การชี้แนะด้านสุขภาพ (Health coach) 

ปัจจุบันการสร้าง “นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” เพ่ือใช้ในการให้บริการสุขภาพจ าเป็นต้อง
พัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นการน าองค์ความรู้และงานวิจัย
หลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดขึ้น มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ เพ่ือ สกัดเอา
เนื้อหาและกระบวนการที่ดีที่จะให้ผลลัพท์ที่ดีที่สุดและเหมาะสมกับความเชื่อ ความชอบของผู้รับบริการ การ
ปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้เหมาะกับการแก้ปัญหา การเจ็บปุวยใน
ปัจจุบันที่มีใความซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอและไม่สามารถตอบสนองต้องการ
ของผู้ปุวยและญาติ Newhouse et al. (2007) เสนอแนะขั้นตอนในการพัฒนานวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ 
โดยมีขั้นตอนการค้นหารูปแบบวิธีการใหม่ท่ีเชื่อมโยงกลุ่มผู้ปุวย (population) วิธีการใหม่ (intervention) และ
ผลลัพท์ (outcomes) จากฐานข้อมูล ต ารา งานวิจัย โดยก าหนด ค าส าคัญ เมื่อได้บทความ/งานวิจัย/เอกสาร
มาแล้ว ผู้ที่สร้างนวัตกรรมจะต้องประเมินเอกสารดังกล่าว จัดล าดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน หลังจากนั้นน า
หลักฐานที่ได้รับการจัดล าดับความน่าเชื่อถือในระดับสูงมาสกัด แล้วน าไปสร้างเป็นรูปแบบวิธีการใหม่แล้วน าไป
ทดสอบ  

หลังจากการทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูล พบว่า การชี้แนะ (Health coach) เป็น วิธีการที่ดี ถูก
น าไปใช้ในกลุ่มผู้ปุวยอย่างหลากหลายและให้ผลลัพท์ที่ดี โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น รุ้งระวี 
นาวีเจริญ (2550) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสม
ลดลง ระดับความพึงพอใจเพ่ิมข้ึน แต่ค่าของระดับความดันโลหิต และระดับไขมันชนิดไม่ดีไม่แตกต่างกัน จาก
การศึกษาของ Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams (2010) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวย
โรคหัวใจ พบว่าผู้ปุวยสามารถจัดการกับอาการของภาวะหายใจล าบาก และระดับความรุนแรงของอาการหายใจ
ล าบากลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Whittemore et al. (2004) ซึ่งศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารเฉพาะโรคดีขึ้น มีการออก
ก าลังกายดีขึ้น และมีภาวะซึมเศร้าลดลง และยังพบในจากการศึกษาของ Vale et al. (2003) ที่ศึกษาผลของการ
ชี้แนะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าผู้ปุวยมีผลรวมของคลอเรสเตอรอลลดลง และระดับแอลดีแอลลดลง 
และการศึกษาของไวท์มอร์, เมลคูส, ซูลลิแวน และเกรย์ (Whittemore, Melkus, Sullivan, & Grey, 2004) ได้
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ศึกษาถึงการชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่สอง พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออก
ก าลังกายดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการน าแนวคิดการชี้แนะไปใช้ในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ดังเช่นการศึกษาของแมคเมอเรย์, 
จอห์นสัน, เดวิส และแมคโดกอล (McMurray, Johnson, Davis, & McDougall, 2002) ศึกษาถึงการให้ความรู้
และการจัดการดูแลโดยใช้กระบวนการชี้แนะในผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทน
ไตและมีโรคเบาหวานร่วม พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง 
อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   

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

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

มุมมองแบบองค์รวม มีความสามารถในการคิดสร้างสรรค์และการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ปุวย มี
ประสบการณ์ด้านคลินิกและการตัดสินใจแก้ไขปัญหาที่ซับซ้อนทางคลินิก 

1.2 สมรรถนะด้านเทคนิค (technical competency) มีความรู้ด้านการพยาบาลขั้นสูง มีความรู้
ความเชี่ยวชาญ และทักษะเฉพาะ มีประสบการณ์การท างานก่อนและหลังปริญญาโท  

1.3 สมรรถนะด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (interpersonal competency) มีความ สามารถใน
การใช้ทักษะการติดต่อสื่อสาร มีทักษะการฟังอย่างตั้งใจ มีความเห็นอกเห็นใจผู้ปุวย และให้การพยาบาลโดยยึด
บุคคลเป็นศูนย์กลาง 

1.4 การสะท้อนคิดตนเอง (self-reflection) เป็นการปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะด้านคลินิก ด้าน
เทคนิค และด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร่วมกับการสะท้อนคิด เพ่ือสามารถปรับปรุงการชี้แนะให้ดีขึ้น และบรรลุ
เปูาหมายการให้ความรู้ 

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

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

ร่วมสู่กระบวนการชี้แนะ โดยเปูาหมายที่ก าหนดขึ้นจะต้องมีความเฉพาะ และ สามารถวัดได้ 
2. การวิเคราะห์สถานการณ์ (Analysis) เป็นการที่ผู้โค้ชช่วยเหลือให้ผู้ปุวยวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดจาก

การปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริง  
3. การส ารวจทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพื่อน าไปสู่เปูาหมายที่

ก าหนด 
4.  การวางแผนการปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นของการเจาะจงหน้าที่ของผู้ปุวยในการปฏิบัติเพ่ือไปสู่

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

ปรารถนา โดยมีโค้ชให้การช่วยเหลือ 
6. การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) ผู้โค้ชและผู้ปุวยร่วมกันให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการปฏิบัติ

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

ยืนยันรับรองความมุ่งม่ันของผู้ปุวย โดยการชี้แนะสร้างพลังอ านาจ และช่วยเหลือให้ผู้ปุวยเกิดความพยายามที่จะ
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เปลี่ยนแปลง การจูงใจ และการให้ก าลังใจจะช่วยให้ผู้ปุวยมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน โดยผู้โค้ชจะใช้วิธีการฟัง การ
ตั้งค าถาม การสะท้อน มีความเป็นกันเอง เพื่อเชื่อมโยงผู้ปุวยเข้าสู่กระบวนการและการตัดสินใจ  

2.  การวางแผนการปฏิบัติ (Developing a realistic action plan) เป็นการก าหนดวัตถุประสงค์
ระยะสั้น และวางแผนการปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติได้จริงร่วมกันกับผู้โค้ช มีการวางแผนการปฏิบัติอย่างเป็นขั้นตอน
เพ่ือให้ผู้ปุวยไปสู่เปูาหมาย และสร้างความเชื่อมั่นต่อการปฏิบัติ 

3.  การด าเนินการตามแผน (Implementing the plan) ผู้ปุวยน าแผนการปฏิบัติที่ได้ร่วมกันวางไว้
น าไปปฏิบัติ โดยผู้โค้ชติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติ การทบทวนการปฏิบัติ ผู้โค้ชจะใช้ค าถามปลายเปิดเพ่ือ
ติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ปุวย 

4.  การประเมินความก้าวหน้า และปรับปรุงแผนการปฏิบัติ (Assessing progress and modifying 
the plan) เมื่อการปฏิบัติกิจกรรมตามขั้นตอนไม่ไปสู่เปูาหมาย โค้ชและผู้ปุวยจะร่วมกันค้นหาปัจจัย และสร้างกล
ยุทธ์ใหม่ในการปฏิบัติเพ่ือให้ไปสู่เปูาหมายที่ก าหนด 

5.  การเสริมแรง (Reinforcing success) ในช่วงแรกของการชี้แนะจะเน้นการสร้างความม่ันคงของ
ผู้ปุวย โดยการเสริมแรงและสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ผู้โค้ชจะยืนยันรับรองความมุ่งมั่นของผู้ปุวยในทุกๆโอกาส 

หลังจากการทบทวนวรรณกรรมและสกัดเนื่อหาที่ส าคัญจากหลักฐานที่ค้นคว้า คณะผู้วิจัยจึงน าไปสร้าง
เป็นโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซึ่งประกอบด้วย  กระบวนการเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถในการ
ดูแลตนเอง โดยมีโค้ชเป็นพยาบาลที่มีความรู้ มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเป็นอย่างดี พัฒนาความรู้และทักษะของผู้ปุวยโดยมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้เชี่ยวชาญและ
ผู้ปุวย ใช้วิธีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชเป็นผู้ให้ความรู้ ข้อมูลที่ส าคัญเกี่ยวกับโรค การแลตนเองที่
ถูกต้องเหมาะสม คอยอ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ สามารถวิเคราะห์
ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพของตนเอง ใหโอกาสผู้ปุวยพิจารณาเลือก
ทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเองที่สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีความคิดริเริ่ม มีโอกาสทดลองรูปแบบวิธีการ
ที่เลือกเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ มีการช่วยเหลือให้ผู้ปุวยสร้างและพัฒนาความสามารถของตนเอง  โดยมีผู้โค้ชคอยให้
ความช่วยเหลือและกระตุ้นให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ เรียนรู้อยู่ภายใต้บรรยากาศของ
ความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ เชื่อถือซึ่งกันและกัน และเรียนรู้อย่างมีความสุข (Blanchard & 
Thacker, 2004) รูปแบบของโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นดังภาคผนวก A 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบเชิงทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  ประชากร ได้แก่ ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ามารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย เก็บข้อมูลระหว่าง 1 ตุลาคม 2557 – 30 กันยายน 2558   
  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 30 ราย โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง 
ดังนี้  

       1)  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ  
                  2)  มีสติสัมปชัญญะดี  สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้  และสื่อสารด้วยภาษาไทย   
                  3)  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  
              1)   แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับ  การศึกษา รายได้ 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย ประวัติการเจ็บปุวยและการรักษา 

  2) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น เพ่ือวัด พฤติกรรมการรับประทานยา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารอาหารเฉพาะโรค พฤติกรรมการจัดการความเครียด พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
พฤติกรรมการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 

  3)  แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ที่สร้างโดยองค์การอนามัยโลก  
 4) เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดดิจิตอล 
 5) คู่มือผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงฟื้นฟูและเพ่ิมสมรรถภาพหัวใจ เป็นต้น 
 6) เครื่องนับก้าว ยี่ห้อ Garmin viofit 
 7) โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งพัฒนาขึ้นจาก
หลักฐานเชิงประจักษณ์ (Evidence based practice) ซึ่งมีสาระหลัก เช่น การชี้แนะรายบุคคล (Health 
coaching) เกี่ยวกับโรค การจัดการการเจ็บปุวย การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต และด าเนินการทั้งหมด ภ สัปดาห์ 
ๆ ละ 2 ครั้ง (ดังภาคผนวก A ) 
 การทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อม่ันของเครื่องมือ 

1) เครื่องวัดความดันโลหิต และ แบบวัดพฤติพฤติกรรมสุขภาพ ใช้ชุดเดียวกับการวิจัยระยะที่ 1  
ทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะที่ 1 

2)  แบบวัดพฤติพฤติกรรมสุขภาพ และแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ใช้ชุด
เดียวกับการวิจัยระยะที่ 1 ทดสอบความเท่ียงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะท่ี 1  
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3) โปรแกรมชี้แนะเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งคณะผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) หลังการสร้างได้ผ่านการพิจารณาจาก
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 ท่าน แล้วน าทดลองใช้กับผู้ปุวย แล้วน ามาปรับปรุง ก่อนน าไปใช้จริง 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยขอรับการพิจารณาจริยธรรม จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยบูรพา และโรงพยาบาลพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เมื่อผ่านการ
อนุมัติแล้ว ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบและอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจถึงสิทธิในการตอบ
รับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและ
น าเสนอในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างสามารถขอถอนตัวออกจากการศึกษาได้โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับ 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานงานกับผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือและเก็บรวบรวมข้อมูล

จากผู้ที่มารับบริการในคลีนิคโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
2.  เตรียมผู้ช่วยวิจัยเพื่อใช้โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง  
3.  เก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามคุณสมบัติตามที่ก าหนดจากเวชระเบียน จ านวน 30 ราย 

3.2 ผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการฝึกการเก็บข้อมูลเข้าพบผู้ปุวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะรอรับการ
ตรวจ แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย แล้วขอความร่วมมือในการวิจัย หลังจากท่ีกลุ่มตัวอย่าง
สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ช่วยวิจัยแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ ให้กลุ่มตัวอย่างทราบพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่าง
ซักถามข้อข้องใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

3.3  ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยจะอธิบายวิธีการ
ตอบแบบสอบถามโดยละเอียดจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดีก่อน แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามในสถานที่ที่
ปราศจากเสียงรบกวน หรือมีเสียงรบกวนน้อยที่สุด ใช้เวลาประมาณ 30 นาที หลังจากนั้นผู้ช่วยวิจัยจะวัดความดัน
โลหิตและส่งตรวจพิเศษทางด้านหัวใจในรายที่มีแนวโน้มเกิดภาวะแทรกซ้อน  

3.4  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยให้กิจกรรมตามโปรแกรมฯ และนัดวันและเวลาเพ่ือให้กิจกรรมครั้งต่อไป 
3.7  ให้กลุ่มตัวอย่างเข้ากิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้งจนสิ้นสุดโปรแกรม 
3.8  ผู้วิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแต่ละรายตอบแบบสอบถาม

หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1.  ตรวจสอบความถูกต้อง ลงรหัส และลงข้อมูลในฐานข้อมูลที่ผู้วิจัยจะสร้างข้ึนและน ามาวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป 

2.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
3.  วิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปรที่คัดสรร เช่น พฤติกรรมสุขภาพ สมรรถนะร่างกาย คุณภาพชีวิต

ของผู้ปุวยความดันโลหิตสูง โดยใช้สถิติ paired t-test 
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ทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาลสมเด็จพระ
บรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2557 ถึง สิงหาคม พ.ศ.2558 จ านวน 30 ราย 
ผลการวิจัยน าเสนอในรูปตารางประกอบค าบรรยาย  ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และ ส่วน
ที่ 2 ผลของโปรแกรมลดความเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 76.6) อาชีพรับราชการและรับจ้าง (ร้อยละ 36.7 และ 
ร้อยละ 30) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 86.7) ระยะเวลาที่เจ็บปุวยเฉลี่ย  54.62  เดือน (SD= 40.26) ไม่เคยมี
ประวัติการนอนรักษาตัวด้วยโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 93.3)  

ตารางท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
เพศ    

 ชาย 7 23.3 
 หญิง 23 76.7 

อาชีพ    
 ข้าราชการ 2 6.7 
 ค้าขาย 11 36.7 
 รับจ้าง 9 30.0 
 อ่ืนๆ 8 26.7 
สถานภาพสมรส    

 โสด หย่า 
แยก 

4 13.3 

 สมรส 26 86.7 
ระยะเวลาที่เจ็บปุวย  (เดือน)  min 12, max 120, mean 54.62 SD= 40.26 
 12 เดือน  5 16.7 
 24 เดือน 8 26.7 
 36 เดือน 2 6.7 
 60 เดือน 5 16.7 
 72 เดือน 2 6.7 
 96 เดือน 1 3.3 
 120 เดือน 6 20.0 
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ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
ประวัติการนอนโรงพยาบาล    
 ไม่เคย 28 93.3 
 เคยนอน 2 6.7 
 
ส่วนที่ 2 ผลของโปรแกรมลดความเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออก
ก าลังกายเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t29 = 4.33,  p < .001 และ การ
ปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ   
.001 (t29 = 4.23,  p < .001)  ผลการทดสอบโปรแกรม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อน

การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .001 (t29 = 6.28,  p < .001) และมีสมรรถนะร่างกายจากการนับ

จ านวนก้าวเพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .001 (t29 = 5.80,  p < .001)   แต่ไม่
พบความแตกต่างของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค การดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพและ
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด และพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปก่อนและหลังเข้าโปรแกรม  (p >.05)  
รายละเอียดดังตารางที 2 
 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  

ปัจจัยเสี่ยง Mean SD Mean D T P-value 
2.1 พฤติกรรมสุขภาพ 
การรับประทานอาหารเฉพาะโรค 

     

       ก่อนการทดลอง 48.77 6.71 9.00 0.39 .703 

       หลังการทดลอง 49.40 4.52    

การดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ 
       ก่อนการทดลอง 7.20 2.66 -1.17 -1.78 .086 

       หลังการทดลอง 6.03 2.41    

การเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย        
       ก่อนการทดลอง 14.90 3.48 5.30 6.70 <.001 

       หลังการทดลอง 20.20 3.25    
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ปัจจัยเสี่ยง Mean SD Mean D T P-value 
การจัดการภาวะเครียด      
       ก่อนการทดลอง 32.53 2.39 1.20 1.71 .098 

       หลังการทดลอง 33.73 2.72    

การดูแลตนเองโดยทั่วไป      
       ก่อนการทดลอง 8.17 1.34 -0.30 -0.92 .365 

       หลังการทดลอง 7.87 1.28    

การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
       ก่อนการทดลอง 33.00 4.26 7.73 10.00 <.001 

       หลังการทดลอง 40.73 3.68    

2.2 คุณภาพชีวิต 

     ก่อนเข้าโปรแกรม 86.8 7.13 15.47 6.28 <.001 

     หลังเข้าโปรแกรม 102.27 11.65    

2.3 สมรรถภาพร่างกาย (จ านวนก้าว/สัปดาห์) 
 
      ก่อนการทดลอง 33159.4 13054.9 8205.73 5.80 <.001 

      หลังการทดลอง 41365.2 9648.5    
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บทที่ 5 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 
สรุปการวิจัย 
 ผู้ปุวยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมานานจะท าให้เกิดพยาธิสภาพที่หัวใจและหลอดเลือดอย่าง
ต่อเนื่อง อันจะน าไปสู่การเกืดความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งยังพบว่าผู้ปุวยมักจะมี
คุณภาพชีวิตที่เลวลง การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบผลของ
โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง คณะวิจัยพัฒนาโปรแกรมลด
ความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยมีเนื้อหาเป็น
การชี้แนะด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสู ง จ านวน 30 ราย ที่มารับการรักษาที่
แผนกผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  คัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามข้อมูลภาวะสุขภาพ แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจ
เข้าร่วมวิจัยได้รับโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงนาน 4 สัปดาห์ 
ๆ ละ 2 ครั้ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ paired t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดัน
โลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตและจ านวนก้าวเดินเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) 
ส่วนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง (p< .001) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  (p< .001) ส่วนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรค การดื่มเครื่องดื่มที่เสี่งต่อสุขภาพ การจัดการภาวะเครียดและการดูแลตนเอง
โดยทั่วไป พบว่าไม่แตกต่างจากก่อนเข้าโปรแกรม (p> .05)  
 
การอภิปรายผล 

โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่คณะวิจัยสร้างขึ้น
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ครั้งนี้ มีเนื้อหาเกี่ยวกับการชี้แนะซ่ึงประกอบด้วย ผู้ที่จะท าการชี้แนะและ
กระบวนการชี้แนะทางสุขภาพ ที่น ามาพัฒนาเปูนโปรแกรมนาน 4 สัปดาห์ ผู้ชี้แนะของโปรแกรมนี้เป็นพยาบาลที่
เชี่ยวชาญเกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือด   มีความรู้ด้านการพยาบาลขั้นสูง ทักษะการติดต่อสื่อสารและมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลดี นอกจากนั้นในกระบวนการ/ขั้นตอนการชี้แนะ ยังได้แบ่งข้ันตอนออกเป็น 6 ขั้นตอน 
ได้แก่ การก าหนดเปูาหมาย ที่มีความเฉพาะ และ สามารถวัดได้ ให้โอกาสกล่มตัวอย่างวิเคราะห์สถานการณ์ โดยผู้
โค้ชช่วยเหลือให้ผู้ปุวยวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดข้ึนจริง ให้โอกาสกลุ่มตัวอย่างส ารวจ
ทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพ่ือน าไปสู่เปูาหมายที่ก าหนด มีการวางแผนการ
ปฏิบัติ เป็นขั้นตอน หลังจากนั้นน าไปปฏิบัติโดยมีโค้ชให้การช่วยเหลือให้ค าปรึกษาทั้งทางโทรศัพท์และการเยี่ยม
บ้าน มีการให้ข้อมูลย้อนกลับจากผู้โค้ชและการอภิปรายร่วมกันเพื่อพิจารณาการปฏิบัติที่ผ่านมาและวางการปฏิบัติ
ใหม่ 

ผลการศึกษาครั้งนี้จึงพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัย
เสี่ยง (p< .001) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  (p< .001) และ และจ านวนก้าวเดินเพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ทั้งนี้อาจเกิดจากการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลและความรู้ที่ถูกต้อง สามารถ
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ทดลองท ากิจกรรมภายใต้การสังเกตการณ์ของผู้โค้ช ผู้โค้ชสามารถให้ข้อมูลย้อนกลับเมื่อกลุ่มตัวอย่างท า
ไม่ได้ ท าไม่ถูกต้องหรือไม่มั่นใจ ข้อมูลและความรู้ที่ได้จากโค้ชท าให้กลุ่มตัวอย่างมั่นใจนอกจากนั้น
กระบวนการโค้ชเป็นกระบวนการที่มใช้เวลานาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง รวมทั้งมีเครื่องมือและอุปกรณ์นับ
ก้าวที่เป็นอุปกรณ์ติมตามการเดินที่สามารถให้ผลลัพท์ที่ชัดเจนว่ากลุ่มตัวอย่างท าได้มากน้อยเพียงใด หาก
กลุ่มตัวอย่างเห็นค่าผลลัพท์ว่าน้อยกว่าเปูาหมายที่ตั้งไว้ กลุ่มตัวอย่างสามารถปรับพฤติกรรมของตนเองได้
ทันที ภายใต้ความรู้ที่ผู้โคชให้ไว้ หากท าไม่ได้หรือมีปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้คาดการร์ไว้  กลุ่มตัวอย่าง
สามารถติดต่อขอค าปรึกษาจากผู้โคชได้ทันทีหรืออาจรอการติดต่อจากผู้โคชตามวัน เวลาที่นัดไว้  

ส่วนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคและการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ ซึ่งพบว่า
ก่อนและหลังได่รับโปรแกรมฯ มีคะแนนไม่แตกต่างกันอาจเนื่องจาก ในผู้ปุวยที่มีความดันโลหิตสูงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคและการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพอาจท าได้ยาก
เพราะเป็นการเปลียนพฤติกรรมที่เคยชินและมีรสชาด เช่น การเปลี่ยนมารับประทานอาหารจืด รับประทาน
อาหารที่มีไขมันต่ าและการรับประทานผักเพ่ิมขึ้นการงดเครื่องดื่มที่มีรสหวานและ ชา กาแฟ นอกจากนั้น 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรับประทานอาหารเฉพาะโรคและการดื่มเครื่องดื่มนั้นต้องใช้เวลาอย่างค่อยเป็น
ค่อยไป ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้อาจมีระยะเวลาที่สั้นเกินไปส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่วัฒนธรรมเกี่ยวกับอาหารและการรับประทานที่นิยมปรุงด้วยอาหารทะเลและ
อาหารที่มีรสชาดจัดจ้าน จึงยิ่งท าให้การปรับพฤติกรรมเป็นไปได้ยาก  

ส่วนการจัดการความเครียด กลุ่มตัวอย่างที่มีโรคความดันโลหิตสูงที่ศึกษาในครั้งนี้ ส่วนใหญ่คะแนน
ความเครียดต่ าก่อนการเข้าโปรแกรม ถึงแม้ผู้โคชจะให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับวิธีผ่อินคลายความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ กลุ่มตัวอย่างสามารถน าไปใชได้แต่ผลที่ออกมาจึงไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า โปรแกรมลดความเสี่ยงนี้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต  โดยพบคะแนนก่อนและ
หลังเข้าโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจาก ถ้ากลุ่มตัวอย่างสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ  
สามารถเคลื่อนไหวและการออกก าลังกายได้ดีขึ้น การรับรู้ของผู้ปุวยที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตและความผาสุก
ย่อมเพ่ิมข้ึน นอกจากนั้นการที่กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและการควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ ก็
จะท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมความรุนแรงของการเจ็บปุวยได้ ท าให้สามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ ซ่ึง 
การเคลื่อนไหวและออกก าลังกายท่ีเหมาะสม การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ดีจะ
สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและหลอดเลือดได้ดีขึ้น ท าให้สามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูง  
(อาภรณ์  ดีนาน และคณะ, 2558; American Heart Association, 2014; World Health Organization,  
2014)  

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับกับการศึกษาของ Sangter และคณะ ที่พบว่าการใช้โปรแกรมโค้ชสุขภาพ
ร่วมกับการใช้เครื่องนับก้าวท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีอาการคงที่มีการเคลื่อนไหวมากข้ึน ท าให้ดัชนี
มวลกายลดลง Segher และคณะ (2014) ใช้โปรแกรมโค้ชสขุภาพ ท าให้ผู้ใหญ่ที่ออกก าลังกายน้อย ออกก าลังกาย
เพ่ิมข้ึน Wonpiriyayothar และคณะ (2011) พบว่าหลังการใช้โปรแกรมโค้ชสุขภาพท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจล้มเหลว
ลดอาการเหนื่อยลงและมีสมรรถนะทางกายดีขึ้น  ส่วน Holmes-Rovner และคณะ พบว่า โปรแกรมโค้ชสุขภาพ 
ท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลันมีการเคลื่อนไหวเพ่ิมขึ้นและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น นอกจากนั้น
การศึกษาของ Ogedebe และคณะ (2013) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูงหลังเข้าโปรแกรมโค้ชสุขภาพ
มีความดันโลหิตลดลงและมีการเคลื่อนไหวร่างกายมากข้ึน  
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ผลจากการศึกษาครั้งนี้เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ แต่อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้คือการ
ติดตามกลุ่มตัวอย่างระยะยาว และการวัดผลลัพท์ที่เป็นเปูาหมายหลัก เช่น การติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความดันโลหิต ซึ่งต้องใช้เวลานาน เป็นต้น  
ข้อเสนอแนะ  

การวิจัยครั้งนี้มุ่งเน้นให้ผู้ปุวยเกิดความรู้ ความเข้าใจ เสริมสมรรถนะและสามารถจัดการตนเองเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิต ลดและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิต ปูองกันภาวะแทรกซ้อน มองหาแนวทางการ
ในการจัดการการเจ็บปุวยของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ผลของโปรแกรมนับว่าได้ผลดีในระดับหนึ่ง ซึ่งนอกจาก
จะเกิดผลลัพท์โดยตรงต่อผู้ปุวยและครอบครัวแล้ว ยังส่งผลโดยอ้อมโดยพาะค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการรักษา
และจากภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาในอนาคต ผู้ปุวยส่วนใหญ่ใช้สิทธิรักษาด้วยบัตรทอง (30บาท) ซึ่งรับผิดชอบโดย
รัฐบาล   

 
 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย ได้แก่  

1. ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่สร้างขึ้นจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์นี้ ไปใช้ในผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงในจ านวนที่มากขึ้น  

2. ควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงนี้ไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น เพ่ือดูความเปลี่ยนแปลงของผลลัพท์ที่เกิดทั้งทางตรงและทางอ้อม  
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ภาคผนวก A 
 

โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจ 
 

สัปดาห์ที่ ครั้งที่ รายละเอียด สถานที่ อุปกรณ์  
1 1 1. ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยคัดเลือกผู้ปุวยเพื่อเข้าโปรแกรม

ตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
2. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยและรับสมัครผู้ปุวย

เข้าโครงการวิจัย  
3. ให้ผู้ปุวยพบแพทย์เพื่อประเมินภาวะสุขภาพและขอ

ความเห็นว่าผู้ปุวยมีความพร้อมที่จะฟื้นฟูหัวใจตาม
โปรแกรมท่ีก าหนด 

4. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
วิจัย 

5. ผู้วิจัยเก็บข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพ และแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ  

6. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง
ส าหรับผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจ โดยใช้เวลาประมาณ 
30-40 นาที 

7. ผู้วิจัยสอนวิธีการจับชีพจร 
8. ผู้วิจัยขอที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์และแผนที่บ้านกลุ่ม

ตัวอย่างเพ่ือใช้ในการติดต่อในอนาคต 

โรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา 

1. แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ 
และแบบวัด
คุณภาพชีวิต  

2. วิดิทัศน์เรื่อง การ
ฟ้ืนฟูหัวใจด้วย
ตนเอง 

3. ใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

 

 2 1. ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่บ้าน 
2. ผู้วิจัยประเมินภาวะสุขภาพ สภาพแวดล้อมที่บ้าน

และความพร้อมในการเดิน 
3. ผู้วิจัยสอนวิธีเดินที่ถูกต้อง การสังเกตความผิดปกติ

และการจัดการความผิดปกติเบื้องต้น  
4. ผู้วิจัยแนะน าวิธีการใช้เครื่องมือนับก้าว เพ่ือใช้

ประกอบในการออกก าลังกายตามโปรแกรม 
5. ผู้วิจัยฝึกการเดินที่ถูกต้อง 10-15 นาที วิธีประเมิน

ความผิดปกติและการแก้ปัญหา 

บ้านผู้ปุวย 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 

2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 

2 1 1. ผู้วิจัยประเมินการเดิน ปัญหาและอุปสรรค ถ้าหาก
พบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์สาเหตุ
และหาวิธีการแก้ปัญหาอย่างเหมาะสม  

2. ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทานใน
ชีวิตประจ าวัน  

ที่บ้าน 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. เครื่องนับก้าว 
3. คู่มือการปฏิบัติตัว 
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3. ผู้วิจัยสอนแนวทางในการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสม 

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

ตัวอย่างวิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม 

 โทรศัพท์  

3 1  1. ผู้วิจัยประเมินปัญหาและอุปสรรคของการเดิน การ
ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม  

3. ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการจัดการความเครียด
และพฤติกรรมเสี่ยง 

4. ผู้วิจัยสอนแนวทางในการปรับพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดและพฤติกรรมเสี่ยง 

ที่บ้าน 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. คู่มือการปฏิบัติตัว 

 2 1. ผู้วิจัยติดตามผลการปรับพฤติกรรมการเดิน การ
รับประทานอาหารการจัดการความเครียดและ
พฤติกรรมเสี่ยง 

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม  

โทรศัพท์  

4 1 1. ผู้วิจัยติดตามผลการปรับพฤติกรรมการเดิน การ
รับประทานอาหารการจัดการความเครียดและ
พฤติกรรมเสี่ยง 

2. ผู้วิจัยถ้าหากพบปัญหา นักวิจัยช่วยกลุ่มตัวอย่าง
วิเคราะห์สาเหตุและหาวิธีการแก้ปัญหาอย่าง
เหมาะสม 

ที่บ้าน 1. เครื่องวัดความดัน
โลหิตและชีพจร 
2. เครื่องนับก้าว 
 

2 1. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพ 
2. ผู้วิจัยประเมินภาวะสุขภาพ  
3. ผู้วิจัยประเมินผลจากเครื่องนับก้าว 

โรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา  หรือที่บ้าน 

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

 
 
 

 
คู่มือผู้ป่วย 

เพื่อการฟื้นฟแูละส่งเสริมสมรรถภาพหัวใจ 

 
คณะผู้จัดท า 

คณะพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
รองศาสตราจารย์ ดร. อาภรณ์ ดีนาน 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สมสมัย  รัตนกรีฑากุล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย ์วชิราภรณ์  สุมนวงศ์ 

 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  

 

นายแพทย์ชัชวาล วัตนะกุล 
 

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

 หัวใจ เป็นอวัยวะที่ส าคัญของมนุษย์เนื่องจาก
ท าหน้าที่สูบฉีดเลือดไปเลี้ยงตามส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกาย หัวใจมีขนาดเท่าก าปั้น ตั้งอยู่ภายในช่องอก
ค่อนไปทางด้านซ้ายและอยู่ระหว่างปอดทั้ง 2 ข้าง 
การหัวใจท างานของหัวใจมีกลไกที่สลับซับซ้อนจาก
การท างานร่วมกันของระบบประสาทอัตโนมัติ 
กระแสไฟฟูาของหัวใจ ปฏิกิริยาของเกลือแร่เพื่อควบคุมให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบและ
คลายตัวเพื่อน าออกซิเจนไปเลี้ยงตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย การท างานของหัวใจ
สามารถตรวจสอบจากชีพจรซึ่งในคนปกติชีพจรจะอยู่ระหว่าง 60-110 ครั้งต่อนาที 

 
โรคของหัวใจที่ต้องการการฟื้นฟู 
 1. โรคความดันโลหิตสูง 
 ปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่คุกคามสุขภาพของคนไทย โดย
เนื่องจากพบอัตราการเกิดและอัตราการตายที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบทั้งต่อผูปุ้วย ครอบครัวและสังคม ท าให้ต้อง
สูญเสียทรัพยากรอย่างมหาศาลในการดูแลรักษาผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง จากสถิติของ
กระทรวงสาธารณสุขพบผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงทั่วประเทศ จ านวน 445,300 
คน (ยกเว้นกรุงเทพฯ ) พบอัตราการตาย 24.3 ต่อประชากรแสนราย  หากไม่ได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ขาดเลือดมากกว่าคนปกติเพิ่มขึ้น 3 เท่า และมีโอกาสเกิดโรคหัวใจวายเพิ่มขึ้น 6 
เท่า มีความเสี่ยงต่อการเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาตได้มากกว่าคนปกตเิพิ่มขึ้น 7 เท่า 
จากการส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยทีม่ีอายุมากกว่า 15 ปี พบว่า คนไทยที่มี
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง เช่น มีโรคอ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง 
เป็นโรคเบาหวาน โดยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.6 ในปี 2547 เป็น ร้อยละ 8.4 ในปี 
2552  รวมทั้งพบว่าพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพของคนไทย เช่น ชอบรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออก
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ก าลังกาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ใช้ชีวิตแบบเร่งรีบแข่งขัน ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าว
เป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้โดยตรง 
 2. โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญปัญหาหนึ่งของคนไทย
เนื่องจากมีอัตราการเกิดอัตราเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและเป็นสาเหตุการการในอันดับ
ต้น ๆ ของคนไทย จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขพบผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเพิ่มขึ้นจาก 102,520 ราย ในปี พ.ศ. 2546 และเพิ่มเป็น 103,352 ราย 
ในปี พ.ศ. 2547 และมีอัตราการตายเพิ่มจาก 10.1 รายต่อประชากรแสนราย ในปี 
พ.ศ. 2543 เป็น 17.7 รายต่อประชากรแสนราย ในปี 2547  สาเหตุหลักมาจาก
การแข็งตัวของหลอดเลือด มีไขมันที่ผนังหลอดเลือดแดงทีไ่ปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ 
ท าให้หลอดเลือดแดงตีบแคบและเลือดไม่สามารถไปเลี้ยงหัวใจได้อย่างเต็มที่ 
นอกจากนั้นยังมีปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรคหัวใจขาดเลือด ได้แก่ โรคอ้วน มีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน จากการส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุ
มากกว่า 15 ปี พบคนไทยมีโรคอ้วน มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 7.6 ในป ีพ.ศ. 2547 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.4 ในปี พ.ศ. 2552  รวมทั้งยัง
พบว่าคนไทยจ านวนมากมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ชอบรับประทานอาหารที่
มีไขมันสูง อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออกก าลัง
กาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
 3. โรคหัวใจวายหรือหัวใจล้มเหลว 
 ถึงแม้ว่าจะพบสถิติและข้อมูลเกี่ยวกับผู้ปุวยภาวะหัวใจวายในกลุ่มคนไทย
ยังมีน้อยแต่เนื่องจากภาวะหัวใจวายมักมีความเกี่ยวเนื่องกับโรคความดันโลหิตสูง
และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จงึคาดการณ์ว่าอัตรา
ของการเกิดโรคหัวใจวายจะมีแนวโน้มสูงขึ้นในอนาคต โรคหัวใจวายส่วนใหญ่เกิด
จากประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและหลอดเลือดที่ลดลง โดยพบได้บ่อยใน
ผู้ใหญ่ช่วงอายุ 50 - 59 ปี อัตราการเกิดโรคจะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุ โดยเฉพาะในช่วง
อายุ 80 - 89 ปี ผู้ที่ปุวยด้วยโรคนี้ประมาณร้อยละ 47 จะกลับเข้านอนรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลภายใน 3 เดือน ถ้ามีอาการไมรุ่นแรงจะมีโอกาสเสียชีวิตร้อยละ 5-10 
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แต่ถ้ามีอาการรุนแรงมากจะมีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 30-50 อัตราการ
ตายส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นสูงภายใน 5 ปีหลังการวินิจฉัยโรค คุณภาพชีวิตของผู้ที่มี
ภาวะหัวใจวายขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
การจัดการปัจจัยเสียงและการดูแลตนเอง  
 

การท างานของหัวใจหลังเจ็บป่วย 
 ภายหลังเจ็บปุวยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจวาย หัวใจจะปรับตัวเพื่อให้สามารถท างานได้ใกล้เคียงภาวะปกติก่อนการ
เจ็บปุวย การเปลี่ยนแปลงที่พบได้บ่อย ได้แก่ 
  2.1 เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ เป็นกลไกชดเชยที่เกดิได้ในทนัทีทันใด
ที่เกิดจากการท างานของของระบบประสาท 
  2.2 เพิ่มความดันโลหิต นอกจากจะเพิ่มอัตราการเต้น
ของหัวใจแล้ว ร่างกายยังปรับตัวโดยเพิ่มการหดตัวของหลอด
เลือดทั่วร่างกายและพยายามท าให้เลือดด าไหลกลับสู่หัวใจมาก
ขึ้น ส่งผลท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น  
  2.3 กล้ามเน้ือของหัวใจยืดขยาย จากการท างานของ
ระบบประสาทอัตโนมัติเพื่อบีบเลือดไปเลี้ยงร่างกายเพิ่มขึ้น แตใ่นขณะที่กล้ามเนื้อ
หัวใจอ่อนแอ หัวใจจะบีบตัวได้ลดลง  
  2.4 เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดแดง ให้มีเลือดมาสู่หัวใจมากขึ้นจะได้
ช่วยคงความดันโลหิตและช่วยเพิ่มปริมาณออกซิเจน ภายใต้ภาวะที่มีเลือดออกจาก
หัวใจน้อยลง หัวใจจึงต้องท างานมากขึ้น 
  2.5 เพิ่มการกักเก็บน้ าและเกลือในร่างกาย ในภาวะที่มีเลือดออกจาก
หัวใจลดลง จะท าให้มีปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตลดลง ไตจะท างานได้น้อยลงและเกิด
ภาวะไตวายในที่สุด ซึ่งในภาวะที่หัวใจวายร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนที่มีฤทธิ์เก็บกักน้ า 
จึงท าให้ปริมาณเลือดในหลอดเลือดเพิ่มขึ้น 
  2.6 เพิ่มขนาดของหัวใจ โดยเพิ่มขนาดของกล้ามเนื้อ ซึ่งสามารถเกิดขึ้น
ได้ทั้งกล้ามเนื้อหัวใจห้องบนหรือห้องล่างหรือทั้งสองส่วน การเพิ่มขนาดของ
กล้ามเนื้อหัวใจจะท าให้ความสามารถในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ดังนั้น
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เลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจึงลดลง ร่างกายจงึได้รับออกซิเจนไม่
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  
 ซึ่งการปรับตัวดังกล่าวขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพที่หัวใจและหลอดเลือด กลไก
การชดเชยต่าง ๆ ดังกล่าวจะมีการเปลี่ยนแปลงที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น การ
เพิ่มขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจ และกลไกสามารถควบคุมได้ เช่น การกักเก็บน้ าและ
เกลือแร่ที่สามารถควบคุมได้ด้วยวิธีการควบคุมอาหารและน้ า ดังนั้น ผู้ที่มีปัญหา
หัวใจและหลอดเลือด ควรมีความรู้ ความเข้าใจ ในการควบคุมกลไกล ดงักล่าวเพื่อ
ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นที่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อการท างานของหัวใจ 

 
การดูแลหัวใจด้วยตนเองด้วยการฟื้นฟูหัวใจ 

 การฟื้นฟูหัวใจด้วยตนเองจะเน้นการลดการ
ความเสี่ยงและช่วยประคับประคองการท างานของ
หัวใจให้เต็มศักยภาพ การฟื้นฟูหัวใจจะประกอบด้วย
กิจกรรมหลัก  ได้แก่ การประเมินการท างานของหัวใจ 
การรับประทานอาหารที่เหมาะกับคนที่มีโรคหัวใจ การ
ออกก าลังกายที่เหมาะกับคนที่มีโรคหัวใจ การลดหรือจัดการความเครียด การกิน
ยาและพบแพทย์ตามนัด โดยใช้เทคนิคง่าย ๆ ดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินการท างานของหัวใจและอาการผิดปกติ ผู้ปุวยโรคหัวใจ
สามารถท าได้ด้วยตนเองเพื่อทราบปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง สามารถจัดการแก้ไข
ปูองกันอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ถ้าผู้ปุวยทราบถึงวิธีการประเมิน อาการ อาการแสดง
ที่เกิดขึ้น รวมทั้งสามารถแปลความหมายสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ สิ่งที่ผู้ปุวย
โรคหัวใจควรประเมินได้ด้วยตนเอง ได้แก่ 

1.1 การประเมินชีพจรหรือการคล าชีพจร ขณะคล า
ชีพจรให้สังเกตอัตราการเต้น ความแรง ความเบา ความสม่ าเสมอ
หรือไม่สม่ าเสมอ การคล าชีพจรควรค าเพื่อเปรียบเทียบความแรง
ของชีพจรที่คล าทั้ง 2 ข้าง ต าแหน่งที่ควรคล าคือ ต าแหน่งบริเวณ
ข้อมือเป็นต าแหน่งที่นิยมมากที่สุด รองลงมาได้แก่ต าแหน่งข้อพับ
ของแขน ส่วนต าแหน่งเส้นเลือดค่อนข้างใหญ่ที่คล าได้ง่าย คือ 
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ต าแหน่งบริเวณต้นคอ มักจะใช้คล าในกรณีที่คล าเส้นเลือดอื่นแล้วไม่พบชีพขจร ชีพ
จรที่ปกติควรคล าได้ประมาณ 60 – 110 ครั้งต่อนาท ีวิธีการคล าชีพจร โดยใช้นิ้วชี้ 
นิ้วกลาง และนิ้วนาง ใช้นิ้วกลางสัมผัสกับชีพจรได้มากกว่าอีก 1 นิ้ว อย่าใช้
นิ้วหัวแม่มือ ให้อวัยวะส่วนที่จับ วางลงราบๆ โดยมีที่หนุน อย่ายกแขนผู้ปุวยขึ้นจับ 
การนับชีพจรควรใช้เวลาครึ่งนาทีหรือ 1 นาที ถ้าผู้ปุวยเป็นโรคหัวใจ ต้องนับทั้ง 2 
ข้าง และนับให้เต็ม 1 นาที ถ้าสงสัยหรือไมแ่น่ใจควรเริ่มนับใหม่ 

  1.2 ประเมินอาการหายใจล าบาก พบได้บ่อย เป็นการหายใจได้ตื้น
หรือหายใจได้ล าบาก ซึ่งเป็นอาการที่แสดงว่าร่างกาย
ก าลังเผชิญกับอันตราย สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการหายใจ
ล าบากในผู้ปุวยโรคหัวใจ คือปอดมีเลือดคั่งและการเพิ่ม
ความดันในหลอดเลือดแดง ท าให้ผู้ปุวยมีอาการหายใจ
ล าบากขณะพักหรือและขณะออกแรง อาการจะหายไป
เมื่อได้พัก บางรายอาจมีอาการหายใจล าบากเมื่อนอน
ราบ หรือมีอาการหายใจล าบากในตอนกลางคืน ซึ่งผู้ปุวย
สามารถประเมินอาการเหนื่อยหอบได้จากการที่ต้องออก

แรง รู้สึกหายใจไม่พอ ไม่เต็มอิ่ม ไม่โล่ง หายใจไม่ทันหรือต้องใช้กล้ามเนื้อ
ช่วยในการหายใจและไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ 

1.3 ประเมินอาการบวมและน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น เป็นอาการที่พบได้บ่อย 
เนื่องจากเลือดคั่งตามหลอดเลือดส่วนปลายหรือส่วนต่ าของร่างกายแสดงถึงการ
ไหลกลับของเลือดเข้าสู่หัวใจได้ไม่ดี ในระยะแรกอาจสังเกตไม่เห็น แต่จะทราบได้
จากการชั่งน้ าหนักตัว เมื่อมีอาการหัวใจรุนแรงมากขึ้นจะสังเกตอาการบวมได้ง่าย

ขึ้น บางรายอาจจะบวมทั้งตัว โดยสังเกตจากบริเวณแขน ขา 
ใบหน้า อวัยวะสืบพันธุ์ หน้าอก และมีภาวะท้องมาน ผู้ปุวย
สามารถประเมินโดยการชั่งน้ าหนัก หรือสงัเกตอาการบวมกด
บุ๋มที่หลังเท้า ข้อเท้า หน้าแข้ง เมื่อนั่งหรือยืนเป็นเวลานาน ๆ 
ถ้าอาการไม่รุนแรงจะสามารถคืนสู่สภาพปกติได ้แต่หากมี
อาการรุนแรงมากจะมีอาการบวมกดบุ๋มและไม่สามารถคืนสู่

สภาพปกติได้  
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 1.4 ประเมินอาการใจสั่น เป็นอาการที่ผู้ปุวยรู้สึกสั่นในอกหรือมีการเต้น
ผิดปกติของหัวใจ ผู้ปุวยมักจะรู้สึกเหมือนหัวใจเต้นเร็ว มีการกระโดดหรือคล้าย
สะดุดของจังหวะการเต้น หรือมีอาการวูบคล้ายหัวใจหยุดเต้นมีอาการหัวใจเต้นแรง 
ซึ่งอาการใจสั่นเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น จากการเต้นผิดจังหวะทั้งชนิดเต้นช้า
และเร็ว จากการบีบตัวของหัวใจที่แรงมาก (เหมือนกับความรู้สึกเมื่อดื่มชา กาแฟ 
หรือขณะมีความเครียดสูงของอารมณ์และร่างกาย) หรือมีการเพิ่มปริมาตรเลือดที่
หัวใจบีบออกแต่ละครั้งผู้ปุวยสามารถประเมินอาการใจสั่น โดยการคล าชีพจร เพื่อ
ดูอัตราการเต้น ความแรง ความเบา ความสม่ าเสมอ การคล าชพีจรควร
เปรียบเทียบความแรงของชีพจรที่คล าได้ทัง้ 2 ข้าง  

1.5 ประเมินอาการเจ็บหน้าอก อาจเกิดขึ้นได้หลายสาเหตุ เช่น จากปอด 
จิตใจ ทางเดินอาหาร กล้ามเนื้อและกระดูก ซึ่งแต่ละสาเหตุมีกลไก ลักษณะการ
เกิด ความรุนแรงและอันตรายที่แตกต่างกนั  แต่อาการเจ็บหน้าอกที่เกิดจากหัวใจ 
จะมีลักษณะการเจ็บอกแน่น เจ็บแน่นที่มีบริเวณกว้าง ไม่สามารถระบุขอบเขตได้
อย่างชัดเจน และอาจเจ็บร้าวไปยังส่วนอื่นที่อยู่ไกลออกไปจากต าแหน่งเดิม เช่น 
ต้นแขน ไหล่ หลังขากรรไกร หรือกราม ซึ่งการเจ็บ
หน้าอกจากหัวใจจะท าให้หัวใจได้รับออกซิเจนไม่
เพียงพอ ซึ่งผู้ปุวยสามารถประเมินได้ด้วยตนเองจาก
ลักษณะของความเจ็บปวดที่เป็นแบบถูกบีบรัด อึดอัดใน
หน้าอก อาการปวดมักจะค่อย ๆ เพิ่มขึ้น แม้ขณะพัก
อาการเจ็บปวดก็ไม่ลดลง ต าแหน่งที่เจ็บ มักเป็นบริเวณ
ใต้กระดูกหน้าอก ค่อนมาทางซ้ายที่เจ็บปวดจะกว้าง ไม่
สามารถชี้จุดเจ็บปวดที่ชัดเจนได้ ระยะเวลาของอาการปวดเจ็บแน่นหน้าอก จะมี
เวลาไม่ต่ ากว่าครึ่งนาทีและไม่นานกว่า 30 นาที ส่วนใหญ่อาการปวดจะหายไปใน
เวลา 5 – 15 นาที  
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 2. บริโภคอาหารและน้ าที่เหมาะกับคนที่มี
โรคหัวใจ การรับประทานอาหารเฉพาะโรคที่
เหมาะสมกับโรคหัวใจ จะสามารถลดความรุนแรงของ
โรคหัวใจที่เกิดขึ้นได้ การปฏิบัติตัวในการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรคที่เหมาะสม ดังนี้ 

  2.1 จ ากัดอาหารที่มีรสเค็ม/ เกลือโซเดียม ผู้ปุวยจ าเป็นต้องจ ากัด
อาหารที่มีรสเค็ม หรืออาหารมีปริมาณโซเดียมหรือเกลือแกงสูง ท าให้ดึงน้ าเข้าสู่
หลอดเลือดมากขึ้น ท าให้ของเหลวในร่างกายมีปริมาตรมากขึ้น ระดับความดัน
โลหิตจะสูงขึ้น หัวใจจึงต้องท างานหนักมากขึ้น ผู้ปุวยมีแนวโน้มจะเกิดภาวะหัวใจ
วาย บวม หรือหอบเหนื่อยตามมาได้ ผู้ปุวยโรคหัวใจควรหลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารที่มีรสเค็ม หรือรับประทานอาหารที่รสเค็มน้อยที่สุดเท่าที่จะท าได้ ควรจ ากัด
เกลือรับประทานไม่เกินวันละ 1 ช้อนชา ควรหลีกเลี่ยงหลีกเลี่ยงปลาเค็ม อาหาร
ส าเร็จรูป อาหารกระป๋อง อาหารหมักดองต่างๆ เต้าเจี้ยว ซอสรสเค็ม กะปิ ผงชูรส 
ผงกันบูด เป็นต้น 
  2.2 จ ากัดอาหารที่ไขมันสูง หลีกเลี่ยงการรับประทานไขมันอิ่มตัวเพราะ
จะเพิ่มโคเลสเตอรอลในร่างกาย ท าให้หลอดเลือดตีบแคบ แข็งและเปราะขาดความ
ยืดหยุ่น ท าให้โรคหัวใจรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  ดังนั้น อาหารที่มีไขมันสูงที่ควร
หลีกเลี่ยง ได้แก ่อาหารประเภทเนื้อสัตว์ปนมัน เช่น หมูสามชั้น ขาหมู เนื้อหมู 
หรือเนื้อวัวติดมัน หนังไก่ หนังเป็ด เครื่องในสัตว์ สมองสัตว์  ไขมันจากสัตว์เช่น 
น้ ามันหม ูเนย นม และผลิตภัณฑ์จากนม เช่น โยเกิร์ต น้ ามันพชืบางชนิด ได้แก่
น้ ามันมะพร้าว น้ ามันปาล์ม และกะทิ อาหารทะเลบางชนิดเช่น ปลาหมึก กุ้ง หอย
นางรม เป็นต้น หลีกเลี่ยงการประกอบอาหาร โดยการทอดหรือผัด อาหารจานด่วน
บางชนิดเช่น พิซซ่า เป็นต้น ควรปรุงอาหารด้วยการต้มหรือนึ่งแทน 
 2.3 อาหารประเภทโปรตีน ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจควรรับประทาน
อาหารโปรตีน โดยเฉพาะประเภทเนื้อปลาเนื่องจากมีไขมันต่ า ย่อยง่าย และมีกรด
ไขมัน และควรรับประทานโปรตีนจากถั่วประเภทต่างๆ ซึ่งสามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดได้ประมาณร้อยละ 5 เมื่อเปรียบเทียบกับโปรตีน 
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จากสัตว์ 
  2.4 เลือกอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรต ควรเป็นคาร์โบไฮเดรตที่ไม่ผ่าน
กระบวนการ ได้แก่ ข้าว แปูง ธัญพืชต่างๆ 
หลีกเลี่ยงอาหารและเครื่องดื่มที่มีรสหวานจัด 

เช่น น้ าอัดลม ขนมหวาน ไอศกรีม เนื่องจากจะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูง และ
เปลี่ยนเป็นไขมันสะสมในหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดตีบแคบและแข็งตัว 
  2.5 รับประทานผักและผลไม้ ควรรับประทานผักและผลไม้ที่สดใหม่
และเป็นผลไม้ ที่มีรสไม่หวานจัด จะช่วยในกระบวนการย่อยและการดูดซึมท าให้
การขับถ่ายปกติ ลดอาการท้องผูก ที่ต้องใชแ้รงเบ่งมากขณะถ่าย ท าให้ความ
ต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจท างานเพิ่มมากขึ้น จนเกิดอาการเจ็บหน้าอก 
ท าให้หัวใจหยุดเต้นได้ นอกจากนี้อาหารทีม่ีเส้นใยจะท าให้รู้สึกอิ่มเร็วช่วยดูดซับ
น้ าตาล และช่วยลดการดูดซึมไขมัน จึงสามารถควบคุมระดับ
โคเลสเตอรอลในเลือดได้ 
  2.6  จ ากัดการดื่มน้ า ในภาวะปกติควรดื่มน้ าอย่างน้อย
วันละ 6-8 แก้ว แต่ในผู้ปุวยโรคหัวใจควรดื่มน้ าประมาณ 1,500–
2,000 มิลลิลิตร การดื่มน้ ายังช่วยให้ระบบขับถ่ายท างาน
ได้ดีขึ้นลดปัญหาภาวะท้องผูก ซึ่งผู้ปุวยต้องใช้แรงเบ่ง ท า
ให้เพิ่มความต้องการการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ 
อาจเกิดอาการเจ็บหน้าอกได้ นอกจากนี้ผูปุ้วยโรคหัวใจ
ควรสังเกตอาการน้ าเกินของตนเองร่วมด้วย เช่น อาการ
บวม น้ าหนักตัวขึ้นเร็ว ปัสสาวะ 
ออกน้อย ตื่นมาหอบตอนกลางคืน หรือเวลานอนใช้หมอน
หนุนสองใบ เป็นต้น 
  2.7 งดหรือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ชา กาแฟ เพราะจะกระตุ้นให้หลอดเลือดมีการหดตัวและเกิดภาวะหัวใจเต้น
ผิดปกติได ้ 



39 
 

  2.8 งดสูบบุหรี่ เนื่องจากสารนิโคตินในบุหรี่เป็นตัวกระตุ้น ที่ท าให้หลอด
เลือดหัวใจหดตัวและหัวใจเต้นเร็วขึ้น 
  โดยสรุปผู้ปุวยโรคหัวใจควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เพื่อให้เหมาะกับโรค ได้แก่ การรับประทานอาหารที่ไขมันและโคเลสเตอรอลต่ า 
รับประทานอาหารประเภทโปรตีนจากเนื้อปลาและโปรตีนจากพืช จ ากัดอาหารที่มี
เกลือโซเคียม และอาหารที่มีรสเค็ม ควรรับประทานผักและผลไม้ที่มีรสไม่หวานจัด 
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสหวานจัด เครื่องดื่มที่มีรสหวานจัด และหลีกเลี่ยงการดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และคาเฟอีน 

3. ออกก าลังกายที่เหมาะกับคนท่ีมีโรคหัวใจ การออกก าลังกายที่
เหมาะสมจะท าให้หัวใจท างานดีขึ้น ร่างกายสามารถน าออกซิเจนไปใช้ได้ดีขึ้น ช่วย
ลดอาการต่างๆ ลดความเครียด เพิ่มประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ท าให้
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น มีสภาพจิตใจและคุณภาพชีวิตดีขึ้น ซึ่งการออก
ก าลังในผู้ปุวยโรคหัวใจที่เหมาะสมที่สุด คือ “การเดิน” ซึ่งเป็นสิง่ที่ดี สามารถท าได้
ง่าย สะดวก ควรท าทุก ๆ วันหรือเกือบทุกวันอย่างน้อยวันละ 20-30 นาที หรือ
ออกก าลังกายสะสม 150 นาทีต่อสัปดาห์ 
 การเดินที่ถูกวิธี สามารถท าได้ทุกสถานการณ์ทั้งบนถนน ทางเท้า หรือลู่
วิ่ง  ซึ่งการเดินที่ถูกตอ้ง “ควรเดินเร็ว ๆ ก้าวเท้าถี่ ๆ แกว่งแขนแรง ๆ มีความ
ต่อเนื่อง เดินแล้วมีเหงื่อออก” ก่อนเดินทุกครั้งควรอบอุ่นร่างกาย ยืดเส้นยดืสาย
เพื่อให้ระบบต่างๆในร่างกายเตรียมพร้อมระบบต่างๆ และยังช่วยปูองกันการ
บาดเจ็บของกล้ามเนื้อและข้อต่อ 
 เทคนิคการเดินที่ถูกวิธีมีดังนี้ 
 1) ท่าเดินที่เหมาะสม ศีรษะและล าตัวตรง ตามองตรงไปข้างหน้า 
หลีกเลี่ยงการเดินก้มหน้าเดิน ซึ่งท่าทางเดินที่ดีจะช่วยท าให้มีการหายใจได้สะดวก 
ลดอาการปวดตึงที่คอและหลัง 
 2) จังหวะการก้าวเดินควรลงส้นเท้าก่อนแล้วค่อยทิ้งน้ าหนักตัวไปข้างหน้า 
เท้าหลังยกขึ้นเพื่อส่งตัวออกไปข้างหน้า 
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 3) ควรแกว่งแขน ในทิศทางตรงข้ามกับขา ควรให้
ข้อศอกอยู่ติดกับล าตวัมามากที่สุด ซึ่งจะช่วยเผาผลาญ
พลังงานเพิ่มขึ้น และช่วยในการทรงตัวในขณะเดิน 
 4) ขณะเดินต้องไม่เกร็ง หรือห่อไหล่ ควรงอข้อศอก
ประมาณ 90 องศา และก ามือหลวมๆ ขณะเดินออกก าลังกาย 
 5) เมื่อต้องการก้าวเท้าให้เร็วขึ้น ควรก้าวเท้าให้ถี่ข้ึน
ด้วย ไม่ควรที่จะสาวเท้ายาวเกินกว่าปกติ เพราะอาจท าให้เกิด

การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อที่สะโพกหรือขาได้ 
  ก่อนที่จะหยุดเดิน ควรมีการผ่อนคลาย โดยการเดินช้าลงหรือยดืเส้นยืด
สายอีกครั้งเพื่อช่วยให้ระบบต่างๆ ค่อยๆลดการท างานลง เพื่อให้ร่างกายกลับคืนสู่
สภาวะปกติ 
 ผู้ที่เจ็บปุวยด้วยโรคหัวใจต้องตรวจสอบอาการปกติที่อาจพบได้ขณะออก
ก าลังกาย เช่น อัตราการเต้นของหัวใจที่เพิ่มขึ้นจนมีอาการใจสั่น อัตราการหายใจ
เพิ่มขึ้นจนพูดคุยไม่ได้ เหงื่อออก อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อซึ่งมักพบใน 2-3 วัน
แรกของการออกก าลงักาย ผู้ปุวยโรคหัวใจจะต้องไม่หักโหมและรู้ข้อบ่งชี้ในการ
หยุดออกก าลังกาย เช่น มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ 
เหนื่อยมาจนพูดไม่ออก หายใจสั้นๆ ถี่มาก ๆ เป็นตะคริว เมื่อยตัว ปวดกล้ามเนื้อ
อย่างรุนแรง มีเหงื่อออกมากหลังออกก าลังกาย มีอาการล้า และหมดแรง เป็นต้น 
  
 4. การลดความเครียดและการผ่อนคลาย เป็น
กิจกรรมที่ส าคัญท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจได้ผ่อนคลายความตึง
เครียด สามารถใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์ ความเครียดสูงท า
ให้ร่างกายมีการตอบสนองลดลง เทคนิคในการจัดการกับ
ความเครียด ได้แก่ นัง่สมาธิ อ่านหนังสือ ดโูทรทัศน์ นอนหลับ
พักผ่อน เป็นต้น กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ได้
เสนอเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดโดยเน้นการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ และการท าจิตใจให้สงบ วิธีง่ายๆ สามารถท าได้ด้วย
ตัวเอง ดังนี ้
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 4.1 ฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ โดยกลุ่มกล้ามเนื้อที่ควรฝึกเกร็ง คือ แขน 
ขา ใบหน้า หน้าท้อง วิธีการฝึกเกร็งกล้ามเนื้อ นั่งในท่าสบายเกร็งกล้ามเนื้อไปทีละ
กลุ่ม ค้างไว้สัก 10 วินาที แล้วคลายออก จากนั้นก็เกร็งใหม่สลับกันไปประมาณ 10 
ครั้ง ค่อยๆ ท าไปจนครบทุกกลุ่ม เช่น เริ่มจากการก ามือ และเกร็งแขนทั้งซ้ายขวา
แล้วปล่อย 
 4.2 ฝึกการหายใจ ฝึกการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อกระบังลมบริเวณหน้าท้องเมื่อหายใจเข้า 
หน้าท้องจะพองออก และเมื่อหายใจออก หน้าท้อง
จะยุบลง ซึ่งจะรู้ได้โดยเอามือวางไว้ที่หน้าท้องแล้ว
คอยสังเกตการหายใจเข้าและหายใจออกควร
หายใจเข้าลึกๆ และช้าๆ กลั้นไว้ชั่วครู่แล้วจึงหายใจ
ออกลองฝึกเป็นประจ าทุกวัน การหายใจแบบนี้จะช่วยให้ร่างกาย
ได้รับออกซิเจนมากขึ้น ท าให้สมองแจ่มใส ร่างกาย 
กระปรี้กระเปร่า ไม่ง่วงเหงาหาวนอน  
 4.3 การท าสมาธิเบื้องต้น โดยเลือกสถานที่ที่เงียบสงบ ไม่มี
ใครรบกวน เช่น ห้องพระ ห้องนอน ห้องท างานที่ไม่มีคน
พลุกพล่าน หรือมุมสงบในบ้าน นั่งขัดสมาธิ หรือจะนั่งพับเพียบก็
ได้ ก าหนดลมหายใจเข้าออก โดยสังเกตลมที่มากระทบปลายจมูก 
หรือริมฝีปากบน ให้รู้ว่าขณะนั้นหายใจเข้าหรือออกหายใจเข้าท้อง
พอง หายใจออกท้องยุบ 
 4.4 การนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ การนอนหลับพักผ่อนช่วยให้สดชื่น 

ก่อนนอนควรเลือกสถานที่และเครื่องนอนที่สะอาด 
อากาศถ่ายเทสะดวก อุณหภูมิพอเหมาะ ไม่มีเสียงหรือ
แสงที่รบกวน ก่อนนอนควรท าจิตใจให้สดชื่น ผ่อนคลาย
เครียด 
 4.5 การนวด การนวดเป็นการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อและท าให้เลือดลมสูบฉีดและผ่อนคลาย ท่า
นวดง่ายๆ ที่สามารถท าได้ด้วยตนเอง เช่น การนวด
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ศีรษะ การนวดไหล่คลายเครียด เป็นต้น 
 5. รับประทานยาต่อเนื่องและพบแพทย์ตามนัด ซึ่งยาที่ผู้ปุวยโรคหัวใจ
ได้รับในความเป็นจริงไม่มียาตัวไหนที่สามารถรักษาโรคหัวใจให้หายขาดได้ แต่การ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องจะท าให้ควบคุมอาการของโรคหัวใจไม่ให้มีความรุนแรง
เพิ่มขึ้น โดยยาทั้งหมดสามารถแบ่งออกเป็นกลุ่มๆ ได้ดังนี้ 
 5.1 ยาบรรเทาอาการเจ็บหน้าอก เช่น ยาอมใต้ลิ้น ยาขยายหลอดเลือด ยา
ต้านแคลเซียม ยาที่ผูปุ้วยได้รับจะช่วยลดความดันโลหิตแล้ว ยาลดการบีบตัวและ
อัตราการเต้นของหัวใจ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจคลายตัว ลดการใช้ออกซิเจน และลด
อาการเจ็บหน้าอก ยาในกลุ่มน้ีต้องพกพาไว้ติดตัวตลอดเวลา  
 5.2 ยาต้านเกร็ดเลือด เช่น แอสไพริน โคพิโดเกรล จะช่วยปูองกันการจับ
กลุ่มของเกร็ดเลือด ซึ่งจะท าให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดได้งา่ยขึ้น 
 5.3 ยาลดไขมัน เนื่องจากภาวะไขมันสูงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้โรคมีความ
รุนแรงมากขึ้น การลดไขมันเลือดในผู้ปุวยโรคหัวใจปูองกันความรุนแรงของโรค 

 5.4 ยาควบคุมการเต้นของหัวใจ เป็น
ยาที่ช่วยลดอัตราการเต้นหรือควบคุมการเต้น
ของหัวใจให้อย่างในช่วงปกติ ยาลดความดัน
เลือด  เช่น ยาขับปัสสาวะ ยากั้นเบต้า ยา
ขยายหลอดเลือด ยาต้านแองจิโอแทนซิน เป็น
ต้น 
 5.5 ยาอ่ืน ๆ  เช่น ยาระงับปวด ยา
ระงับความวิตกกังวล โดยถ้าผู้ปุวยโรคหัวใจมี

อาการเครียดจะท าให้ระบบประสาทอัตโนมัติท างานเพิ่มขึ้น ท าให้ความต้องการ
ออกซิเจนของผู้ปุวยเพิ่มขึ้นตามมา 
 5.6 ยารักษาโรคร่วม เช่น ยารักษาโรคเบาหวาน  ยารักษาโรคเกาต์ เป็น
ต้น 
 ดังนั้นผู้ปุวยจึงต้องรับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัดและมาตรวจ
ตามนัดทุกครั้งเพื่อติดตามอาการ ความรุนแรงของโรคหัวใจ และปรับยาได้อย่าง
เหมาะสม โดยผู้ปุวยจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในการรับประทานยา ทราบ
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ผลข้างเคียงของยาที่ตนใช้รักษาเพื่อให้เกิดความปลอดภัยและไม่หยุดยาด้วยตนเอง 
ผู้ปุวยโรคหัวใจส่วนใหญ่มักจะได้รับยาหลายชนิด ท าให้เกิดปัญหาหยุดยาเอง ลืม
รับประทานยา ดังนั้นผู้ปุวยโรคหัวใจจึงควรปฏิบัติ ดังนี้ 

1. ควรรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง หากพบ
อาการข้างเคียงจากยา ต้องปรึกษาแพทย์   

2. คิดว่ายาเป็นสิ่งจ าเป็นเนื่องจากการรักษาโรคหัวใจกลุ่มนี้ ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ หากเข้าใจว่าตนเองหายจากโรคแล้ว เพราะไม่มีอาการ และ
เบื่อหน่ายในการรักษา ควรปรึกษาแพทย์หรือบุคลากรด้านสุขภาพ 

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

มากเกิน  
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