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บทคัดย่อ 
 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจท าให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาของหลอดเลือดและหัวใจสามารถลดภาวะเสี่ยง
ต่อสุขภาพ ทุเลาความรุนแรง ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมคุณภาพชีวิต การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัย
เชิงทดลองแบบวัดก่อนและหลังทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบผลของโปรแกรมลดความ
เสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดและผู้ป่วยโรคหัวใจวาย คณะวิจัยพัฒนาโปรแกรมการลดความเสี่ยงต่อสุขภาพและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมีเนื้อหาหลักเป็นการชี้แนะด้านสุขภาพ 
หลังจากนั้นน าไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
และผู้ป่วยโรคหัวใจวาย กลุ่มละ 30 ราย โดยให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมนาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 
ครั้ง เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามภาวะสุขภาพ แบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติ 
paired t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและ
ผู้ป่วยโรคหัวใจวายมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพทุกด้าน คะแนนคุณภาพชีวิตและจ านวนก้าวเดินเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) แต่ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า จ านวนก้าวเดิน
คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นในขณะที่พฤติกรรมสุขภาพเปลี่ยนแปลงบางด้านเท่านั้น 
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่ม
โรคหัวใจที่สร้างขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์นี้ สามารถน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างได้ดีและให้ผลลัพธ์ในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ การเพ่ิมสมรรถภาพร่างกายและเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้ดี ดังนั้นบุคลากร
ทางด้านสุขภาพสามารถน าโปรแกรมการลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจนี้ไป
ใช้ในคลินิค แต่เนื่องจากข้อจ ากัดของการวิจัยในครั้งนี้ที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและยังขาดการติดตาม
ผลระยะยาว ดังนั้น การวิจัยครั้งต่อไปจึงควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้นและเป็นระยะเวลา
ยาวนานขึ้น    
 
ค ำส ำคัญ: ผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ ปัจจัยเสี่ยง คุณภาพชีวิต โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิต  
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Abstract 
 
 Cardiac rehabilitation program can prevent complication, reduce disease 
progression and severity, and improve quality of life among coronary heart disease 
people. The objectives of this pre-posttest experimental study were to develop and 
evaluate cardiac rehabilitation program for hypertensive persons, myocardial infraction 
persons, and congestive heart failure persons based on evidenced base practice. Based 
on evidences, health coach was integrated into the program and applied to 30 
hypertensive persons, 30 myocardial infraction persons, and 30 congestive heart failure 
persons, and congestive heart failure persons. The participants were invited in the 4 -
week health coach program. Instruments included demographic, perceived health, 
health behaviors, and quality of life questionnaires as well as step counts (Garmin,  
Viofit). Data were analyzed by descriptive statistics and paired t -test.   
 Results revealed that the groups of myocardial infraction persons and 
congestive heart failure persons reported statistically increasing in functional 
performance (Step counts/week), quality of life, and all dimensions of health  behavior 
(p<.05). However, hypertensive persons reported statistically increasing  functional 
performance (Step counts/week), quality of life, and only some dimensions of health 
behavior (p<.05) 
 From research results, health coach program for coronary heart diseases yielded 
good outcomes to modify health behaviors. Therefore, health care providers should 
apply this program in clinics. However, with the limitation of small sample size and 
short period of program utilization, further research should focus on larger sample size 
and longitudinal outcomes.  
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ความส าคัญและที่มาของปัญหาที่ท าการวิจัย 
 ปัจจุบันกลุ่มโรคหัวใจ ซึ่งประกอบด้วย โรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ
โรคหัวใจวายเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่คุกคามสุขภาพของคนไทย โดยมีอัตราการเกิดท่ีเพ่ิมข้ึนอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งจากสถิติสาธารณสุข (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารธสุข, 2554) 
พบว่าโรคหัวใจเป็นปัญหาสาธาณสุขที่ส าคัญอันดับสองรองจากโรคมะเร็งโดยพบว่ามีอัตราการตายเฉลี่ย 50 
รายต่อวัน และมีอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เฉลี่ย 1,185 รายต่อวัน นอกจากนั้นยังพบว่ามีคน
ไทยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการปุวยเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และโรคหัวใจวาย ในการ
ส ารวจภาวะสุขภาพของคนไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปี ที่พบว่าคนไทยมีภาวะเสี่ยงของกลุ่มโรคนี้ เช่น มีโรคอ้วน 
มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นโรคเบาหวาน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.6 ในปี พ.ศ. 2546-2554 เป็น ร้อยละ 8.4 ใน
ปี พ.ศ. 2551-2552  รวมทั้งพบว่ามีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยเฉพาะชอบรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง 
อาหารหวานจัด เค็มจัด ชอบเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขาดการออกก าลังกาย  สูบบุหรี่และดื่มสุรา ใช้ชีวิตแบบ
เคร่งเครียด แข่งขัน ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวเป็นปัจจัยที่เพ่ิมอัตราการเกิดโรค โรคความดันโลหิตสูงและโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้โดยตรง ส่วนโรคหัวใจวายมักเป็นผลสืบเนื่องตามมาของโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด   การเจ็บปุวยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ
โรคหัวใจวายจะส่งผลกระทบทั้งต่อผู้ปุวย ครอบครัว สังคมและประเทศชาติเนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังท่ีทีต้อง
ได้รับการรักษาดูแลอย่างต่อเนื่อง และใช้ทรัพยากรอย่างมหาศาล ซึ่งปัจจุบันค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่เป็นความ
รับผิดชอบของโครงการประกันสุขภาพของรัฐบาล  
ผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจมักมีพยาธิสภาพทั้งท่ีหลอดเลือดและหัวใจ ท าให้การท างานหัวใจ ท าได้ลดลง จึงเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคแทรกซ้อน หากมีปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพก็จะยิ่งท าให้หัวใจต้องท างานมากขึ้นภายใต้สภาวะของความ
จ ากัดซี่จะมีผลต่อหัวใจ ท าให้ความเจ็บปุวยมีความรุนแรงเพ่ิมข้ึน มีภาวะแทรกซ้อนเกิดง่ายขึ้น การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่ถูกต้องเหมาะสมจะท าให้ให้ผูปุวยสามารถคงไว้ซึ่งสมรรถภาพของหัวใจและหลอดเลือด ซึ่ง
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจะต้องปฏิบัติต่อเนื่องเป็นกระบวนการดูแลรักษาทีมุ่่งเน้นให้ผู้ปุวยสามารถลดปัจจัย
เสี่ยง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเสียชีวิต ควบคุมอาการและอาการแสดง ลดความก้าวหน้าของโรค 
ส่งเสริมให้ผู้ปุวยพึ่งพาตนเอง สามารถมีชีวิตใกล้เคียงกับก่อนการเจ็บปุวยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี (American 
Heart Association, 2014) 

 องค์ประกอบที่ส าคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ปุวย การ
ให้ความรู้ การให้ค าแนะน าและค าปรึกษา ส่งเสริมการออกก าลังกายอย่างเหมาะสม  การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การควบคุมน้ าหนักและโรคร่วม ซึ่งสมาคมโรคหัวใจ
แห่งสหรัฐอเมริกา (American heart Association) และ สมาคมฟ้ืนฟูโรคหัวใจ หลอดเลือดและปอดของ
สหรัฐอเมริกา (The American Association of Cardiovascular and Pulmonary rehabilitation – 
AACVPR) ได้ก าหนดเปูาหมายของการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจว่าเป็นการลดปัจจัยเสี่ยง กระตุ้นการ
ปรับเปลี่ยนและคงไว้พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ลดความพิการและส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีการด าเนินชีวิตที่
กระฉบักระเฉง รวมทั้งได้ก าหนดแนวปฏิบัติในการฟ้ืนฟูโรคที่มีปัญหาของหัวใจ ได้แก่ การประเมินสุขภาพ การ
ให้ค าปรึกษาเก่ียวกับโภชนาการ การจัดการภาวะไขมันผิดปกติ การควบคุมความดันโลหิต การเลิกสูบบุหรี่ 
การควบคุมน้ าหนัก การควบคุมเบาหวาน การดูแลด้านจิตใจ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การฝึก
การออกก าลังกาย  

การพัฒนาโปรแกรมท่ีผ่านมามักมาจากการทบทวนวรรณกรรม ค้นหาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อเปูาหมายที่
ต้องการซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาของคณะวิจัยพบว่า ปัจจัยที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยผู้ปุวยโรคความดัน
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โลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และโรคหัวใจวาย มีปัจจัยที่เก่ียวข้องหลากหลาย เช่น ความสามารถใน
การท ากิจกรรม พฤติกรรมสุขภาพ การควบคุมปัจจัยเวสี่ยง การปฏิบัติตนให้เหมาะสมกับโรคและการรักษา 
(อาภรณ์ ดีนาน และคณะ, 2558 a; อาภรณ์ ดีนาน และคณะ, 2558 b; วชิราภรณ์ สุมนวงศ์ และ คณะ, 
2558) ซ่ึงปัจจัยดังกล่าวสามารถน ามาเป็นปัจจัยหลักเพ่ือสร้างเป็นโปรแกรมเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้ 
นอกจากนั้นคณะวิจัยได้น าแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้เพ่ือพัฒนาโปรแกรมให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ซึ่งปัจจุบันการสร้าง “นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” เพ่ือใช้ในการให้บริการสุขภาพ
จ าเป็นต้องพัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นการน าองค์ความรู้
และงานวิจัยหลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดขึ้น มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ 
เพ่ือ สกัดเอาเนื้อหาและกระบวนการที่ดีที่จะให้ผลลัพท์ที่ดีที่สุดและเหมาะสมกับความเชื่อ ความชอบของ
ผู้รับบริการ การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้เหมาะกับการแก้ปัญหา 
การเจ็บปุวยในปัจจุบันที่มีใความซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอและไม่สามารถ
ตอบสนองต้องการของผู้ปุวยและญาติ Newhouse et al. (2007) เสนอแนะขั้นตอนในการพัฒนานวัตกรรม
หรือรูปแบบวิธีการใหม่ โดยมีขั้นตอนการค้นหารูปแบบวิธีการใหม่ท่ีเชื่อมโยงกลุ่มผู้ปุวย (population) วิธีการ
ใหม่ (intervention) และผลลัพท์ (outcomes) จากฐานข้อมูล ต ารา งานวิจัย โดยก าหนด ค าส าคัญ เมื่อได้
บทความ/งานวิจัย/เอกสารมาแล้ว ผู้ที่สร้างนวัตกรรมจะต้องประเมินเอกสารดังกล่าว จัดล าดับความน่าเชื่อถือ
ของหลักฐาน หลังจากนั้นน าหลักฐานที่ได้รับการจัดล าดับความน่าเชื่อถือในระดับสูงมาสกัด แล้วน าไปสร้าง
เป็นรูปแบบวิธีการใหม่แล้วน าไปทดสอบ  

การทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูล พบว่า การชี้แนะ (Health coach) เป็น วิธีการที่ดี ถูกน าไปใช้
ในกลุ่มผู้ปุวยอย่างหลากหลายและให้ผลลัพท์ที่ดี โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น รุ้งระวี นาวี
เจริญ (2550) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสม
ลดลง ระดับความพึงพอใจเพ่ิมข้ึน แต่ค่าของระดับความดันโลหิต และระดับไขมันชนิดไม่ดีไม่แตกต่างกัน จาก
การศึกษาของ Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams (2010) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวย
โรคหัวใจ พบว่าผู้ปุวยสามารถจัดการกับอาการของภาวะหายใจล าบาก และระดับความรุนแรงของอาการ
หายใจล าบากลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Whittemore et al. (2004) ซึ่งศึกษาผลของการชี้แนะใน
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารเฉพาะโรคดีขึ้น 
มีการออกก าลังกายดีข้ึน และมีภาวะซึมเศร้าลดลง และยังพบในจากการศึกษาของ Vale et al. (2003) ที่
ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าผู้ปุวยมีผลรวมของคลอเรสเตอรอลลดลง และระดับ
แอลดีแอลลดลง และการศึกษาของ Whittemore, Melkus, Sullivan, & Grey (2004) ได้ศึกษาถึงการชี้แนะ
ในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่สอง พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกายดีข้ึน 
นอกจากนี้ยังมีการน าแนวคิดการชี้แนะไปใช้ในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ดังเช่นการศึกษาของแมคเมอเรย์, จอห์นสัน, 
เดวิส และแมคโดกอล (McMurray, Johnson, Davis, & McDougall, 2002) ศึกษาถึงการให้ความรู้และการ
จัดการดูแลโดยใช้กระบวนการชี้แนะในผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต
และมีโรคเบาหวานร่วม พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีข้ึน ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง 
อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมโดยใช้ผลการวิจัยที่ผ่านมาร่วมกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ค้นคว้าจากฐานข้อมูลมาพัฒนาเป็นโปรแกรมการลดภาวะเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
กลุ่มโรคหัวใจที่เหมาะสมกับบริบทของคนไทย 
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วัตถุประสงค์การวิจัย     
วัตถุประสงค์การวิจัยครั้งนี้ได้แก่  
1.  เพ่ือสร้างโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ

ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และผู้ปุวยโรคหัวใจวาย 
2. เพ่ือทดสอบโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ

ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและผู้ปุวยโรคหัวใจวาย 
 
กรอบแนวความคิดของแผนงานวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) 
ของ ลีเวนทัล (Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) การส่งเสริมพฤติกรรมของเพนเดอร์ (Pender, 
Murdough, & Parsons, 2006) และการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) 
  กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) ของ ลีเวนทัล 
(Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) เป็นกรอบแนวคิดที่มุ่งเน้นการจัดการกับปัญหาการเจ็บปุวยที่มีผู้ปุวย
เป็นศูนย์กลาง การจัดการที่ดีหรือไม่ดีขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ปุวยในการจัดการกับสุขภาพของตนเอง 
ภายใต้การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บปุวยของตนเอง ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บปุวย อาจมาจากประสบการณ์การ
เจ็บปุวยที่ผ่านมา ค าแนะน าของทีมสุขภาพ และข้อมูลเกี่ยวกับอาการของโรคท่ีมาจากการบอกเล่าของคนอ่ืน ที่
เกี่ยวกับ สาเหตุ ผลกระทบ การควบคุมโรค ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาของโรคของตนเองแล้ว การน า
ประมวลความคิดเพ่ือวิเคราะห์หาทางแก้ไข  แล้วจะท าการตัดสินใจและจัดการกับการเจ็บปุวยตามการรับรู้และ
ความเข้าใจ ซึ่งจะส่งผลถึงผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีขึ้นในที่สุด หากผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพไม่ดีขึ้น ผู้ปุวยจะมี
การทบทวนเพ่ือหาแนวทางท่ีจะท าให้ผลลัพท์ทางด้านสุขภาพท่ีดีขึ้น ทั้งนี้บุคคลกรทางด้านสุขภาพมีส่วนช่วยให้
ข้อมูล แนวทางแก้ไข รวมทั้งการช่วยเพิ่มสักยภาพในการวิเคราะห์ของผู้ปุวย 
 กรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender’s health promotion model; Pender, 
Murdaugh, & Parson, 2002) เป็นกรอบแนวคิดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงมาสู่ภาวะพฤติกรรมสุขภาพ 
กรอบแนวคิดประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยพ้ืนฐานและประสบการณ์ส่วนบุคคล 
(Individual characteristics and experiences) อาทิ เช่น เพศ อายุ การศึกษา ดัชนีมวลกาย ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความคิดและความชอบ (Behavior-specific cognitions and affect) เช่น ความเชื่อ การ
สนับสนุนจากสังคม สถานการณ์สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral outcome) ทั้งท่ีสามารถ
สังเกตเห็นและไม่สามารถสังเกตได้ 

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

ซึ่งการผสมผสานแนวคิดดังกล่าว จะท าให้สามารถเข้าใจผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจได้ดี มีแนวทางที่ชัดเจน
ในการแก้ไขปัญหาและสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะท าให้
พยาบาล บุคคลากรทางด้านสุขภาพและหน่วยงานสาธารณสุขสามารถให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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ขั้นตอนการด าเนินงานของแผนวิจัย 
 การสร้างและทดสอบโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตและมีมีขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 

1. คณะผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
และคู่มือผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคหัวใจวาย 

2. เตรียมผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ปุวยโรคความดัน
โลหิตสูง โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคหัวใจวาย 

3. เก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1.1  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติตามที่ก าหนด 
3.1.2 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยด าเนินการวัดความดันโลหิต ตรวจร่างกาย

และตรวจพิเศษทางด้านหัวใจในรายที่มีความเสี่ยงสูง 
3.1.3 ให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจตอบแบบสอบถาม  
3.1.4 หลังจากนั้นนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือมาเข้าโปรแกรมฯ 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง 
3.1.5 ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ  

สถานที่ท าการวิจัย 
1. เก็บรวบรวมข้อมูล ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย ระหว่าง

เดือน ตุลาคม 2556 – สิงหาคม 2558 
2. บ้านผู้ปุวย  

 
ผลการด าเนินงาน 

1. การสร้างโปรแกรมลดความเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ  
จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาแนวทางในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่มีมีประสิทธิภาพ คณะผู้วิจัย

ได้ใช้แนวทางการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ หรือ Evidence-based Practice  โดยทบทวนและสืบค้น
งานวิจัยตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 – 2013 และพบว่า มีการใช้วิธีการที่เรียกว่า Health  Coach มาใช้ในการฟ้ืนฟู
สมรรภาพของผู้ปุวยโรคเรื้อรังหลายชนิด เช่น โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตเรื้อรัง เนื่องจากมีลักษ
ระเด่น เช่น การช่วยเหลือให้บุคคลสามารถเปลี่ยนผ่านจากสถานการณ์หนึงไปสู่อีกสถานการณ์หนึ่ง ช่วย
วิเคราะห์ปัญหา ช่วยมองหาแนวทางในการแก้ปัญหา   

ค าว่า coach มาจากค าในอังกฤษยุคกลาง หมายถึง รถม้า การขนส่งจากจุดหมายหนึ่งไปอีกจุดหมาย
หนึ่ง โดยมีผู้โค้ชเป็นผู้ขับเคลื่อนรถม้า อ านวยความสะดวก ปกปูองอันตรายจากสภาพแวดล้อมให้ผู้โดยสารมี
ความมั่นคงและปลอดภัย ผู้ขับเคลื่อนเป็นผู้รู้เส้นทางเป็นอย่างดี ท าให้เกิดความมั่นใจในการเดินทาง เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกับครู หรือผู้ชี้แนะที่เหมาะสม (Spross, 2009) การชี้แนะเป็นการท างานระหว่างบุคคลที่มีความ
ซับซ้อน เพ่ือช่วยเหลือให้บุคคลสามารถเปลี่ยนผ่าน โดยมีผู้โค้ชเป็นผู้ที่คอยอ านวยความสะดวกให้บุคคลเปลี่ยน
ผ่านจากสถานหนึ่งไปสู่อีกสถานหนึ่งด้วยความปลอดภัย (Clarke & Spross, 1996) การชี้แนะส่วนใหญ่มักใช้
ในกลุ่มของกีฬา เพ่ือช่วยให้นักกีฬาสามารถเล่นกีฬาได้เต็มความสามารถ เดิมผู้โค้ชจะชี้แนวทางและโค้ชวิธีการ
เล่นให้อย่างต่อเนื่อง แต่ปัจจุบันผู้โค้ชจะช่วยให้นักกีฬาวิเคราะห์ตนเองว่าจะเล่นได้ดีที่สุดในสภาวะแวดล้อม
อย่างไร และถ้าเล่นได้ดีที่สุดอย่างนั้นทุกครั้งจะมีอะไรเป็นอุปสรรคและหาทางขจัดให้หมดไป การชี้แนะ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับ พยาบาลกับผู้ปุวย ครูกับนักเรียน และผู้สอนกับนักเรียน (Clarke & Spross , 
1996) 
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การชี้แนะ  เป็นกระบวนการให้ค าแนะน า และการสอนรายบุคคล เพ่ือเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความ 
สามารถในการท างานที่เน้นการพัฒนาความรู้ และทักษะของผู้เรียน ในสิ่งที่ผู้โค้ชมีความเชี่ยวชาญมีพ้ืนฐาน
จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้เรียน เป็นรูปแบบการเรียนรู้รายบุคคล ด้วยวิธีการสื่อสารแบบไม่เป็น
ทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชจะต้องมีความรู้มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในเรื่องนั้นเป็นอย่างดี เป็นผู้อ านวยความ
สะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดริเริ่ม การคิดอย่างมีวิจารณญาณ วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริม
สุขภาพและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ ผู้ปุวยมีโอกาสพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วย
ตนเอง เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีปฏิสัมพันธ์กัน เพื่อหาทางให้ผู้ปุวยแก้ปัญหาสุขภาพ และให้
ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพ กระบวนการช่วยเหลือให้ผู้เรียนสร้างและพัฒนา
ความสามารถของตนเองทั้งในด้านความรู้และทักษะการปฏิบัติ โดยมีผู้สอนคอยให้ความช่วยเหลือ หรือกระตุ้น
ผู้เรียนให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้ การสอนอยู่ภายใต้บรรยากาศ
ของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ และเชื่อถือซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข 
(สุรีย์ จันทรโมลี, 2543; ทิพาพันธ์ สังฆะพงษ์ และคณะ, 2546; Spross, Clarke & Spross, 1996; 
Blanchard & Thacker, 2004)  
 โปรแกรมการชี้แนะด้านสุขภาพ (Health coach) 

ปัจจุบันการสร้าง “นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” เพ่ือใช้ในการให้บริการสุขภาพจ าเป็นต้อง
พัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นการน าองค์ความรู้และงานวิจัย
หลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดขึ้น มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ เพ่ือ สกัด
เอาเนื้อหาและกระบวนการที่ดีที่จะให้ผลลัพท์ที่ดีท่ีสุดและเหมาะสมกับความเชื่อ ความชอบของผู้รับบริการ 
การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้เหมาะกับการแก้ปัญหา การเจ็บปุวย
ในปัจจุบันที่มีใความซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอและไม่สามารถตอบสนอง
ต้องการของผู้ปุวยและญาติ Newhouse et al. (2007) เสนอแนะขั้นตอนในการพัฒนานวัตกรรมหรือรูปแบบ
วิธีการใหม่ โดยมีข้ันตอนการค้นหารูปแบบวิธีการใหม่ที่เชื่อมโยงกลุ่มผู้ปุวย (population) วิธีการใหม่ 
(intervention) และผลลัพท์ (outcomes) จากฐานข้อมูล ต ารา งานวิจัย โดยก าหนด ค าส าคัญ เมื่อได้
บทความ/งานวิจัย/เอกสารมาแล้ว ผู้ที่สร้างนวัตกรรมจะต้องประเมินเอกสารดังกล่าว จัดล าดับความน่าเชื่อถือ
ของหลักฐาน หลังจากนั้นน าหลักฐานที่ได้รับการจัดล าดับความน่าเชื่อถือในระดับสูงมาสกัด แล้วน าไปสร้าง
เป็นรูปแบบวิธีการใหม่แล้วน าไปทดสอบ  

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 สามารถ
ในการใช้ทักษะการติดต่อสื่อสาร มีทักษะการฟังอย่างตั้งใจ มีความเห็นอกเห็นใจผู้ปุวย และให้การพยาบาลโดย
ยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง 
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1.4 การสะท้อนคิดตนเอง (self-reflection) เป็นการปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะด้านคลินิก 
ด้านเทคนิค และด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร่วมกับการสะท้อนคิด เพ่ือสามารถปรับปรุงการชี้แนะให้ดีขึ้น 
และบรรลุเปูาหมายการให้ความรู้ 

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

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

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

จากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริง  
3. การส ารวจทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพื่อน าไปสู่เปูาหมายที่

ก าหนด 
4.  การวางแผนการปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นของการเจาะจงหน้าที่ของผู้ปุวยในการปฏิบัติเพ่ือไปสู่

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

ปรารถนา โดยมีโค้ชให้การช่วยเหลือ 
6. การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) ผู้โค้ชและผู้ปุวยร่วมกันให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการปฏิบัติ

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

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

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

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

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

5.  การเสริมแรง (Reinforcing success) ในช่วงแรกของการชี้แนะจะเน้นการสร้างความม่ันคง
ของผู้ปุวย โดยการเสริมแรงและสร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ผู้โค้ชจะยืนยันรับรองความมุ่งม่ันของผู้ปุวยใน
ทุกๆโอกาส 

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าว พบว่ามีการศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคต่างๆ 
ตัวอย่างเช่น รุ้งระวี นาวีเจริญ (2550) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ย
ของระดับน้ าตาลสะสมลดลง ระดับความพึงพอใจเพ่ิมข้ึน แต่ค่าของระดับความดันโลหิต และระดับไขมันชนิด
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ไม่ดีไม่แตกต่างกัน จากการศึกษาของ Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams (2010) ที่ศึกษาผล
ของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหัวใจ พบว่าผู้ปุวยสามารถจัดการกับอาการของภาวะหายใจล าบาก และระดับความ
รุนแรงของอาการหายใจล าบากลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Whittemore et al. (2004) ซึ่งศึกษาผล
ของการชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคดีขึ้น มีการออกก าลังกายดีขึ้น และมีภาวะซึมเศร้าลดลง และยังพบในจากการศึกษาของ Vale et al 
(2003) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าผู้ปุวยมีผลรวมของคลอเรสเตอรอลลดลง 
และระดับแอลดีแอลลดลง และการศึกษาของ Whittemore, Melkus, Sullivan, & Grey (2004) ได้ศึกษาถึง
การชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่สอง พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย
ดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการน าแนวคิดการชี้แนะไปใช้ในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ดังเช่นการศึกษาของ McMurray, 
Johnson, Davis, & McDougall (2002) ศึกษาถึงการให้ความรู้และการจัดการดูแลโดยใช้กระบวนการชี้แนะ
ในผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตและมีโรคเบาหวานร่วม พบว่าผู้ปุวยมี
พฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง และมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น  ตัวอย่างงานวิจัยที่ใช้วิธีการชี้แนะ ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ตัวอย่างงานวิจัยที่ใช้วิธีการชี้แนะ 

ผู้แต่ง/ปี/Title/Design ขั้นตอนการชี้แนะ ผลลัพธ์ 
1. รุ้งระวี นาวีเจริญ, 2550 

ผลของระบบการพยาบาลชี้แนะ 
แบบหลากหลายต่อ 
ภาวะแทรกซ้อน และ 
ความพึงพอใจในผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 / Quasi-
experimental design (ระดับ 
2) 
 

2. Whittemore, Melkus, 
Sullivan & Grey, 2004)/ A 
Nurse-Coaching Intervention 
for Women with Type 2 
Diabetes / Randomize 
control trial (ระดับ 2) 

 
 
 
 
 

1. การประเมินปัญหา 
2. การตั้งเปูาหมาย 
3. การวิเคราะห์

สถานการณ์ 
4. การส ารวจทางเลือก 
5. การวางแผนการ

ปฏิบัติ 
6. การด าเนินการปฏิบัติ 
7. การประเมินผล 

 
1. การประเมิน 
2. การให้ความรู้ ให้แรง

เสริม 
3. การแก้ปัญหา การ

กระตุ้น  
4. การสนับสนุนด้านจิต

สังคม 
 
 
 

1. HbA1c ลดลง 
2. ความพึงพอใจเพ่ิมข้ึน 
3. ความดันโลหิตไม่ลดลง 
4. LDL ไม่ลดลง 

 
 
 
 
 
 

1. การจัดการตนเองด้าน
การรับประทานอาหาร
และการออกก าลังกาย
ดีขึ้น 

2. ภาวะซึมเศร้าลดลง 
3. HbA1c ไม่แตกต่างกัน 
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ผู้แต่ง/ปี/Title/Design ขั้นตอนการชี้แนะ ผลลัพธ์ 
3. Wongpiriyayothar, 
Piamjariyakul & Williams, 
(2010) / Effect of patient 
teaching, educational 
materials, and coaching 
using telephone on 
dyspnea and physical 
functioning among person 
with heart failure 
/Randomize control trial     
(ระดับ 2) 

1. การประเมินปัญหา 
2. การให้ความรู้ สาธิต  
3. การฝึกทักษะ 
4. การติดตาม

ประเมินผล 

1. Physical functional 
เพ่ิมข้ึน 

2. ระดับความรุนแรงของ
อาการแทรกซ้อนลดลง 
 

4. Vale, Jelinek, Best., Dart, 
Grigg, Hare et al., 2003) 
Coaching patients On 
Achieving Cardiovascular 
Health(COACH) / Randomize 
control trial (ระดับ 2) 

5. McMurray, Johnson, Davis & 
McDougall, 2002) /Diabetes 
Education and care 
management significantly 
improve patient outcome in 
the dialysis unit / 
Randomize control trial 
(ระดับ 2)  

 
6.  Vale, Jelinek, Best & 

Santamaria, 2002)/ Coaching 
patients with coronary heart 
disease to achieve the 
target cholesterol : A 
method to bridge the gap 
between evidence-based 
medicine and the “real 
world” / Randomize control 
trial / (ระดับ 2) 

1. การให้ความรู้ 
2. การตั้งเปูาหมาย 
3. การวางแผนการ

ปฏิบัติ 
4. การให้แรงเสริม 

 
1. การประเมินปัญหา 
2. การวางแผน  
3. การให้ความรู้ ให้

ค าปรึกษา 
4. การติดตาม

ประเมินผล 
5. การให้แรงเสริม 

สร้างแรงจูงใจ 
 

1. การประเมินปัญหา 
2. การตั้งเปูาหมาย 
3. การอธิบาย และให้

เหตุผล 
4. การฝึกปฏิบัติ 
5. การประเมินผล 

 

1. Total cholesterol 
และ LDL ลดลง 

 
 
 
 

1. HbA1c ลดลง 
2. ไม่พบการสูญเสียเท้า 
3. อัตราการพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลน้อยลง 
4. คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
5. พฤติกรรมการจัดการ

ตนเองดีขึ้น 
 
 

1. Total cholesterol 
และ LDL ลดลง 

2. Triglyceride และ 
HDL ไม่ลดลง 
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หลังจากการทบทวนวรรณกรรมและสกัดเนื่อหาที่ส าคัญจากหลักฐานที่ค้นคว้าแล้ว คณะผู้วิจัยจึงน าไป
สร้างเป็นโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซึ่งประกอบด้วย  กระบวนการเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถ
ในการดูแลตนเอง โดยมีโค้ชเป็นพยาบาลที่มีความรู้ มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวย
โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นอย่างดี พัฒนาความรู้และทักษะของผู้ปุวยโดยมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญและผู้ปุวย ใช้วิธีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชเป็นผู้ให้ความรู้ ข้อมูลที่ส าคัญเกี่ยวกับ
โรค การแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสม คอยอ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดอย่างมี
วิจารณญาณ สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ใหโอกาสผู้ปุวยพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเองที่สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มี
ความคิดริเริ่ม มีโอกาสทดลองรูปแบบวิธีการที่เลือกเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ มีการช่วยเหลือให้ผู้ปุวยสร้างและ
พัฒนาความสามารถของตนเอง  โดยมีผู้โค้ชคอยให้ความช่วยเหลือและกระตุ้นให้มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตามศักยภาพ เรียนรู้อยู่ภายใต้บรรยากาศของความไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ เชื่อถือซึ่ง
กันและกัน และเรียนรู้อย่างมีความสุข (Blanchard & Thacker, 2004) รูปแบบของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น 
 
 2. ผลการทดสอบโปรแกรม  
 2.1 โปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 ราย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 76.6) อาชีพรับราชการ
และรับจ้าง (ร้อยละ 36.7 และ ร้อยละ 30) สถานภาพสมรส (ร้อยละ 86.7) ระยะเวลาที่เจ็บปุวยเฉลี่ย  54.62  
เดือน (SD= 40.26) ไม่เคยมีประวัติการนอนรักษาตัวด้วยโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 93.3)  
 ผลการทดสอบโปรแกรมลดความเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t29 = 4.33,  p < .001) และ การปฏิบัติตนตามแผนการรักษา
และควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ   .001 (t29 = 4.23,  p < 
.001)  ผลการทดสอบโปรแกรม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .001 (t29 = 6.28,  p < .001) และมีสมรรถนะร่างกายจากการนับจ านวนก้าว
เพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .001 (t29 = 5.80,  p < .001)   แต่ไม่พบความ
แตกต่างของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค การดื่มเครื่องดื่มท่ีเสี่ยงต่อสุขภาพและพฤติกรรมการ
จัดการภาวะเครียด และพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปก่อนและหลังเข้าโปรแกรม  (p >.05)  รายละเอียด
ดังตารางที 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิต สมรรถภาพร่างกาย (จ านวนก้าว/สัปดาห์) 
             ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  

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    
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ปัจจัยเสี่ยง Mean SD Mean D T P-value 
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    

การจัดการภาวะเครียด      
       ก่อนการทดลอง 32.53 2.39 1.20 1.71 .098 

       หลังการทดลอง 33.73 2.72    

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    

 
2.2 โปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด 

 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จ านวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.3 มีอายุเฉลี่ย 56.87 ป ี(SD 
= 10.21) สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 83.3  การประกอบอาชีพ เป็นอาชีพรับจ้างคิดเป็น
ร้อยละ 40.0 และอาชีพอ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 23.4 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของบ้าน คิดเป็น ร้อยละ 67.7  
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า 10,000 บาทถึงร้อยละ 73.3 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยน้อย
กว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 73.3 โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย 28.71 เดือน (SD = 28.30)  และส่วน
ใหญ่มีประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 66.7 รับการรักษาต่อเนื่องคิดเป็น
ร้อยละ 93.4  โดยมีระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 30. 08 นาที (SD = 18.09)   
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 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t29 = 2.17,  p = .03) มี
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ    ≤ 
.05 (t26 = 8.80,  p < .001)   มีพฤติกรรมการจัดการภาวะเครียดเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ ≤ .05 (t29 = 3.54,  p = .001)   มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปเพ่ิมข้ึนจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t23 = 2.46,  p = .02)   มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา
และควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 13.12,  p 
< .001) และมีสมรรถนะร่างกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ ≤ .05 (t17 = 
5.02,  p < .001)  ส่วนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 11.22,  p < .001)      รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิต สมรรถภาพร่างกาย (จ านวนก้าว/สัปดาห์) 
             ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D t df p 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 
       ก่อนการทดลอง 43.37 7.78 3.83 2.17 29 .03 
       หลังการทดลอง 47.2 5.67     
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพ  
       ก่อนการทดลอง 7.66 3.74 -1.07 -1.33 26 .19 
       หลังการทดลอง 6.59 2.66     
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย        
       ก่อนการทดลอง 14.41 3.51 6.78 8.80 26 <.001 
       หลังการทดลอง 21.19 2.64     
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด       
       ก่อนการทดลอง 31.20 2.72 2.67 3.54 29 .001 
       หลังการทดลอง 33.87 3.90     
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป       
       ก่อนการทดลอง 7.71 1.55 1.04 2.46 23 .02 
       หลังการทดลอง 8.75 2.02     
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยง     
       ก่อนการทดลอง 32.07 3.53 14.10 13.12 29 <.001 
       หลังการทดลอง 46.17 4.07     
สมรรถนะร่างกาย (จ านวนก้าวต่อสัปดาห์)   
       ก่อนการทดลอง 33295.94 9109.5 7164.61 5.02 17 <.001 
       หลังการทดลอง 40460.56 8579.4     
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 Mean SD D t df p 
คุณภาพชีวิต       
       ก่อนการทดลอง 81.80 8.84 18.67 11.22 29 <.001 
       หลังการทดลอง 100.47 7.11     

 
 2.3 โปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจวาย 
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7 มีอายุเฉลี่ย 48.57 ปี (SD = 
11.51) สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.0  การประกอบอาชีพ เป็นอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อยละ 
43.3 และอาชีพอ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของบ้าน คิดเป็น ร้อยละ 53.3  มีรายได้
เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-20,000 บาทถึงร้อยละ 66.67 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยน้อยกว่า 3 ปี คิด
เป็นร้อยละ 89.63 โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย M= 30.72 เดือน (SD = 42.63) และส่วนใหญ่มีประวัติ
การนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 86.7 รับการรักษาต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 90.0  โดยมี
ระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 40.19 นาที (SD = 13.48)   
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมี มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออก
ก าลังกายเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 8.90,  p < .001)   มี
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียดเพิ่มข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ ≤ .05 (t29 = 
3.5488,  p = .001)   มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 13.26,  p < .001) และมีสมรรถนะร่างกายเพิ่มข้ึนจากก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t11 = 3.65,  p =.004)  ส่วนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองโดยทั่วไปเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยง
ต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างมคี่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึน
จากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 16.70,  p < .001) รายละเอียดดังตาราง
ที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิต สมรรถภาพร่างกาย (จ านวนก้าว/สัปดาห์) 
             ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง  
 

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D SDd t df p 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค  
       ก่อนการทดลอง 44.47 7.41 1.83 8.08 1.24 29 .224 
       หลังการทดลอง 46.30 3.42      
พฤติกรรมการดื่ม        
       ก่อนการทดลอง 7.63 2.87 0.37 3.61 .56 29 .583 
       หลังการทดลอง 7.27 1.95      
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย 
       ก่อนการทดลอง 13.77 3.93 7.87 4.48 8.90 29 <.001 
       หลังการทดลอง 21.63 3.11      
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การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D SDd t df p 
พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด       

       ก่อนการทดลอง 31.20 3.57 3.53 4.99 3.88 29 .001 
       หลังการทดลอง 34.73 3.31      

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป       
       ก่อนการทดลอง 7.77 1.22 0.567 2.25 1.38 29 .179 
       หลังการทดลอง 8.33 1.73      
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัย เสี่ยง     
       ก่อนการทดลอง 31.33 4.45 13.87 5.73 13.26 29 <.001 
       หลังการทดลอง 41.10 3.83      
สมรรถนะร่างกาย (Step count)  
       ก่อนการทดลอง 33,280.17 6,363.25 7,530.33 7,143.02 3.65 12 .004 
       หลังการทดลอง 40,810.50 5,929.64      
คุณภาพชีวิต        
       ก่อนการทดลอง 83.67 7.75 16.70 9.51 9.62 29 <.001 
       หลังการทดลอง 100.37 5.30      
 

3. ผลส าเร็จและความคุ้มค่าของการวิจัย 
สรุปได้ว่าโปรแกรมการลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจทั้ง 3 

โปรแกรมที่ใช้แนวทางของการชี้แนะ (health coach) ให้ผลลัพท์ท่ีดี เนื่องจากเป็นกระบวนการให้การ
ช่วยเหลือผู้ปุวยรายบุคคล เพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะการปฏิบัติ ในสิ่งที่ผู้ชี้แนะหรือโค้ชทีม่ีความรู้ มี
ประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญเป็นอย่างดีเป็นผู้อ านวยความสะดวก ช่วยเหลือให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดวิเคราะห์
ในประเด็นต่างต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพและการเจ็บปุวย ช่วยชี้แนะ แก้ไขปัญหาอุปสรรค และพิจารณา
ทางเลือกในการปฏิบัติด้วยตนเองเพ่ือน าไปสู่เปูาหมายด้านสุขภาพ นอกจากนั้นการชี้แนะเป็นกระบวนการ 
เรียนรู้ฝึกฝน ให้ท าซ้ าและใช้เวลาพัฒนาความรู้และทักษะ ร่วมกับการเสริมพลังอ านาจ และมีการสะท้อน 
(Reflection) ภายหลังการปฏิบัติงานทุกขั้นตอน โค้ชจะช่วยเหลือให้ผู้เรียนมีความพยายาม มีความมุ่งมั่น และ
มีความเชื่อมั่นในการปฏิบัติงานให้ส าเร็จ สามารถท าให้ผู้เรียนแสดงออกถึงการปฏิบัติใหม่ที่ดีกว่าการปฏิบัติ
แบบเดิม หรือมีความสามารถที่สูงขึ้น ความสัมพันธ์ระหว่างผู้โค้ชกับผู้เรียนอยู่บนพื้นฐานของการไว้วางใจ การ
ยอมรับ และเคารพให้เกียรติกัน ให้ความส าคัญกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือการเรียนรู้ในสิ่งใหม่ 
นอกจากนั้นการชี้แนะ จะกระตุ้นให้ผู้เรียนมีการคิดเชิงเหตุผล มีความคิดริเริ่ม การคิดอย่างมีวิจารณญาณ และ
มีการสะท้อนคิดด้วยตนเอง ส่งผลให้เกิดความคงทนของการเรียนรู้ยาวนานขึ้น การให้ข้อมูลย้อนกลับใน
กระบวนการชี้แนะ จะช่วยให้ผู้เรียนเกิดการพัฒนา สามารถน าวิธีการปฏิบัติไปใช้ในสถานการณ์จริงได้อย่าง
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
 ผลการด าเนินงานพบว่า ส่วนใหญ่เป็นไปตามที่ก าหนดไว้ ที่ไม่เป็นไปตามก าหนด ส่วนใหญ่เป็นผบลัพฑ์
ที่ต้องติดตามในรัยะยาวมากกว่า 3 เดือน สรุปผลลัพทืและการด าเนินงาน ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 การบรรลุเปูาหมายของผลผลิต (output) และตัวชี้วัดตามท่ีก าหนดไว้ 
 

เปูาหมายผลผลิต ตัวชี้วัด ผลการด าเนินงาน 
HT MI CHF 

1. ได้โปรแกรมลดภาวะ
เสี่ยงต่อสุขภาพและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจที่
พัฒนามาจากหลักฐาน
เชิงประจักษ์ จ านวน 3 
โปรแกรม พร้อมทั้ง
ส่วนประกอบของ
โปรแกรม เช่น คู่มือ
ผู้ปุวยหรือแนวปฏิบัติ
ต่าง ๆ 

1. ได้โปรแกรมลดภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง พร้อม
ทั้งส่วนประกอบของโปรแกรม เช่น คู่มือผู้ปุวยหรือ
แนวปฏิบัติต่าง ๆ 
2. ได้โปรแกรมลดภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด พร้อมทั้ง
ส่วนประกอบของโปรแกรม เช่น คู่มือผู้ปุวยหรือแนว
ปฏิบัติต่าง ๆ 
3. ได้โปรแกรมลดภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจวาย พร้อมทั้ง
ส่วนประกอบของโปรแกรม เช่น คู่มือผู้ปุวยหรือแนว
ปฏิบัติต่าง ๆ  

บรรลุ 
ได้โปร 
แกรม 

บรรลุ 
ได้
โปร 
แกรม 

บรรลุ 
ได้โปร 
แกรม 

2. ผลการทดสอบผลของ
โปรแกรม  
 

1. การลดปัจจัยเสี่ยง 
1. คะแนนพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน 
2. ผลการตรวจระดับ ไขมันในเลือดลดลง 
3. ความรุนแรงของโรคลดลง/ลดจ านวนครั้งของการ
กลับมานอนรักษาในโรงพยาบาล 
2. คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
คะแนนคุณภาพชีวิตสูงขึ้น 
3. สมรรถภาพร่างกายดีขึ้น 
1. สมรรถนะร่างกายดีขึ้น (วัดด้วยการจ านวนก้าว
เดิน/สัปดาห ์
2. ผลการตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจและ ผลการตรวจ
เลือดมีค่าปกติ เช่น ไขมันในเลือด ค่า เอนไซม์ของ
หัวใจ 

 
√ 
- 
- 
 
 
 
√ 
 
√ 
ไม่ได้
ตรวจ 

 
√ 
- 
- 
 
 
 
√ 
 
√ 
ไม่ได้
ตรวจ 

 
√ 
- 
- 
 
 
 
√ 
 
√ 
ไม่ได้
ตรวจ 

HT = โรคความดันโลหิตสูง MI = โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด CHF = โรคหัวใจวาย 
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จากการวิจัย  คือ ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจไปใช้เพื่อเป็นแนวทางในการ
ดูแลผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจโดยขยายผลสู่พื้นที่อ่ืนๆ ทั่วประเทศ 
  2.  หน่วยงานในระดับนโยบายของประเทศ  เช่น  กระทรวงสาธารณสุข  ฯลฯ  สามารถน าผลผลิต
จากการวิจัย  คือ โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจไปใช้
เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจโดยขยายผลสู่พื้นที่อ่ืนๆ ทั่วประเทศ 
  3.  นักวิชาการและนักวิจัย สามารถน าข้อมูลพ้ืนฐานและรูปแบบของโปรแกรมไปใช้พัฒนาระบบการ
จัดการดูแลผู้ปุวยกลุ่มโรคหัวใจต่อไป 
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ประวัติการศึกษา  
2535   พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  (การพยาบาลอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์), คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่    
2532  พยาบาลศาสตรบัณฑิต  (การพยาบาลและผดุงครรภ์)  คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   
4. ผู้ร่วมวิจัย: ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สงวน  ธานี   

 Assistant Professor Dr. Sanguan Thanee, Ph.D., RN 
 หน่วยงานที่สังกัด  

  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
  85 ถนนสถลมาร์ค ต. เมืองศรีไค อ. วารินช าราบ  จ. อุบลราชธานี 34169 

  E-mail: tsanguan2002@yahoo.com  
 ประวัติการศึกษา 
  ปร.ด. (สังคมศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข) มหาวิทยาลัยมหิด, 2547 
  ศษ.ม. (จิตวิทยาการศึกษา) มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 2537 
  วท.บ. (พยาบาล) มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 2530 

5. ผู้ร่วมวิจัย:  นายแพทย์ชัชวาล  วัตนะกุล 
     Chatchawal Wattanakul  MD. M.Sc 

หน่วยงาน ที่อยู่ที่ติดต่อได้  
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย 
290 ถนนเจิมจอมพล อ. ศรีราชา 20110 
 E-mail address:ycwattana@yahoo.com 

ประวัติการศึกษา:   
2005, Mini MBA  in Health, Chulalongkorn University, Bangkok , Thailand  
1989-1993, Internal medicine, Residency Chiengmai University ,Chiengmai, Thailand 
1989-1990 M.Sc. ,Master degree of Science (medicine)    Chiengmai University 
1983-1989 M.D., Chiengmai University , Chiengmai, Thailand  
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