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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สิริชยา อังกูรขจร : ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ ต่อ
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว. (THE 
EFFECT OF HEALTH PROMOTING PROGRAM APPLYING PENDER’S MODEL 
ON TREATMENT ADHERENCE IN ADULT PATIENTS WITH HEART FAILURE) อ.
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ์, 137 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตาม
แนวคิดของเพนเดอร์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ซึ่งเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลชลประทาน จังหวัดนนทบุรี 
จ านวน 50 ราย จับฉลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยกลุ่มควบคุมได้รับดูแลตามปกติ   
และกลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ    ซึ่งประยุกต์แบบจ าลองการสร้างเสริม
สุขภาพของ Pender (2006)   เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ
ตามแนวคิดของเพนเดอร์  ประกอบด้วย การประเมินความพร้อม การให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
หัวใจล้มเหลว  การสอนสาธิตและพัฒนาทักษะ  การติดตามและกระตุ้นเตือน   เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา ซึ่งมีค่าสัมประ
สิทธิสหสัมพันธ์แอลฟา (alpha-coefficients) เท่ากับ .83 วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย
และการทดสอบค่าที 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ ดีกว่าก่อนเข้าร่ วม
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 

2. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
กลุ่มท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ (p<.05) 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ 

ปีการศึกษา 2556 
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The purpose of this quasi – experimental study, two group pretest – 
posttest design research was to examine the effect of health promoting program 
applying Pender’s model on treatment adherence in adult patients with heart 
failure. Fifty persons with heart failure, recruited from In Patient department of 
Chonprathan Hospital, Nonthaburi, participated in this study.  The participants 
were randomly assigned into experimental and control group, 25 persons in each 
group. The control group received conventional nursing care while the 
experimental group participated in the health promoting program applying 
Pender’s model. The program consists of assessment, giving information, skills 
training on dietary adherence, information, medication administrations and 
medication count. The outcome was assessed by the 14-item treatment 
adherence questionnaire that had internal consistency with alpha coefficients of 
.83. Data were analyzed using descriptive and  t-test. 

The results of this study were as follows: 

1. Treatment adherence score of the experimental group after receiving 
the health promoting program applying Pender’s model was significantly higher 
than before receiving the program (p<.05). 

2.  Treatment adherence score of the experimental group after receiving 
the health promoting program applying Pender’s model was significantly higher 
than those in the control group (p<.05). 
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บทที่  1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  (Heart failure)  เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญปัญหาหนึ่งในระบบบริการ
สุขภาพ    จากข้อมูลทางสถิติพบว่า โรคหัวใจมีอัตราการตายในล าดับต้นๆ ทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ    ในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานว่า     มีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ประมาณ 5.8  
ล้านคนของประชากรทั้งประเทศ   นอกจากนี้ยังพบว่า  ในแต่ละปีมีผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับ
วินิจฉัยใหม่ประมาณ 670,000 คนต่อปี  โดยผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะเสียชีวิตภายใน 1 ปี
ภายหลังจากการวินิจฉัย  (Lloyd-Jones et al.; 2010)   ข้อมูลจาก  The National Heart, Lung, 
and Blood Institute ระบุไว้ว่า  อัตราอุบัติการณ์ของโรคหัวใจล้มเหลวพบได้ประมาณ 10 รายต่อ
ประชากร 1000 คน ในผู้ป่วยกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี   และประมาณร้อยละ 75  มีสาเหตุมาจากโรค
ความดันโลหิตสูง โดยในกลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 40 ปีทั้งเพศชายและหญิงนั้นมีพฤติกรรมการใช้
ชีวิตประจ าวันที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจล้มเหลวได้ในอนาคตอีกด้วย (Roger et al., 2011)  
ส่วนข้อมูลจากกองสถิติสาธารณสุข ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข พบจ านวน
และอัตราตายด้วยโรคหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิตต่อประชากร 100,000 คน ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 - 
2554   อยู่ในล าดับที่ 2   รองจากโรงมะเร็ง       ในประเทศไทยแม้ว่า ยังไม่มีการรายงานสถิติอัตรา
การตายเฉพาะภาวะหัวใจล้มเหลว      แต่หากจ าแนกโดยใช้เกณฑ์สาเหตุการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนอก
ตามกลุ่มโรคที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลในปี 2552 พบว่า โรคในกลุ่มระบบไหลเวียนเลือด  
อยู่ในล าดับที่ 2 รองจากระบบทางเดินหายใจ  (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2552)       

ภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นจากความผิดปกติของการท าหน้าที่ในการบีบ
ตัวของหัวใจ   โดยหัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายได้อย่างเพียงพอ       
ความก้าวหน้าของโรคในกลุ่มหัวใจและหลอดเลือดนั้นท าให้เกิดพยาธิสภาพที่หัวใจและ  ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา (Woods et al., 2010, Lindenfeld et al., 2010, ผ่องพรรรณ 
อรุณแสง, 2555)      สาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเกิดได้จากความผิดปกติของโรคสร้างของ
หัวใจ    ทั้งนี้มีรายงานว่า  ภาวะความดันโลหิตสูง   เบาหวาน   ภาวะไขมันในเลือดสูง   การสูบบุหรี่  
แอลกอฮอล์   เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งสิ้น (Woods et al., 2010)  การ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและมีพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่ดี    จะสามารถป้องกัน และควบคุมปัจจัย
ดังกล่าวข้างต้นได้ในระดับหนึ่ง   หากบุคคลมีความรู้   มีความตระหนัก  และใส่ใจในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 



 2 

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักมาโรงพยาบาลด้วยอาการ  เหนื่อยมากขึ้น  นอบราบไม่ได้  
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง  บวมตามร่างกาย และน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น   อาการ
ดังกล่าวเป็นอาการแสดงของการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว   ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับการ
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล  โดยพบว่า  มีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวประมาณร้อยละ 24.8 หรือคิดเป็น 
1 ใน 4 ของผู้ป่วยทั้งหมด ต้องกลับเข้ามารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
(Dharmarajan et al., 2013)   สาเหตุเกิดเนื่องจากผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม  ไม่จ ากัดน้ าดื่ม  ขาดการรับประทานยา  และไม่มาพบแพทย์ทันที่เมื่อมี
อาการ จึงท าให้เกิดภาวะน้ าเกิน (Bennett et al., 1998; Ma et al., 2006) จากปัญหาการไม่
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีอาการและความ
รุนแรงของโรคเลวลง  เกิดการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว   ต้องกลับเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาล   และมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น  (Cooper et al., 2009 , Van der Wal et al., 
2010)   ดังนั้นการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาจึงเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างมาก   
และเป็นสิ่งที่บุคคลากรทางการแพทย์จะต้องให้ความส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าใจ  ตะหนัก
และเห็นความส าคัญของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   องค์การอนามัยโลก  ได้อธิบายว่า 
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Adherence to  treatment)   เป็นพฤติกรรมของบุคคลที่จะ
รับประทานยา  รับประทานอาหาร  รวมไปถึงการปรับเปลี่ยนวิถีทางการด าเนินชีวิตตามค าแนะน า
ของบุคคลากรทางการแพทย์ (Sebate, 2003)   การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาเป็นแนวคิดที่
มีการศึกษาวิจัยกันอย่างกว้างขวาง  และมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งส าหรับผู้ป่วย   โดยเฉพาะผู้ป่วย
โรคเรื้อรังท่ีต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต    

ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาถือเป็นสิ่งที่ส าคัญ
มาก   เนื่องจากจะช่วยชะลออาการและความรุนแรงของโรคให้ช้าลง  ลดอัตราการกลับเข้ามารับการ
รักษาในโรงพยาบาล   และลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต (Cooper et al., 2009 , Van der Wal et 
al., 2010)  จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบว่า   ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะต้องปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาในเรื่อง  การรับประทานอาหาร (การควบคุมการบริโภคเกลือและน้ า  การ
ควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์)  การรับประทานยา, การติดตามอาการด้วยตนเอง (เผ้า
ระวังอาการก าเริบจากภาวะการคั่งของน้ าและเกลือ, การชั่งน้ าหนัก)  การปฏิบัติกิจกรรมและการ
ออกก าลังกาย (สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศ
ไทย, 2551; จันทร์เพ็ญ  สมโน, 2551)  จากองค์ประกอบของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวข้างต้นนั้น  พบว่า  การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาในด้านการ
รับประทานอาหาร  โดยเฉพาะอาหารที่มีเกลือต่ า และการรับประทานยาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเป็นปัญหาที่ส าคัญและพบได้บ่อยที่สุด   โดยจะส่งผลต่อเนื่องให้เกิดอาการก าเริบของภาวะ
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หัวใจล้มเหลว  และท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ามารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล  (Evangelista, Berg, and 
Dracup, 2001)  ในต่างประเทศมีรายงานว่า   ผู้ป่วยที่ไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทาน
อาหารที่มีเกลือต่ ามีจ านวนมากถึงร้อยละ  43 – 92  (Bennett, 1998; Tsuyoki, 2001; 
Evangelista, Berg, and Dracup, 2001; Moser, Doering and Chung, 2005) ส่วนการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรับประทานยาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวนั้น  พบว่า  มีเพียงร้อยละ 50 – 
70  ที่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานยาตามสั่งการรักษาของแพทย์ได้  (Ekman et 
al., 2006)   ในประเทศไทย การศึกษาของ จันทร์เพ็ญ สมโน (2551)  รายงานว่า ผู้ป่วยร้อยละ 39.8 
ไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า  และร้อยละ 11.4 
ไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานยา 

มีรายงานการวิจัยที่ศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  พบว่า เพศ (Chung et al., 2006, Nieuwenhuis et al., 2012), 
ความรู้เกี่ยวกับโรค,ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับโรคและการรักษา (Van der Wal et al., 2006),  
ความรุนแรงของอาการและข้อจ ากัดของร่างกาย (Van der Wal and Jaarsma, 2008, 
Nieuwenhis et al., 2012)   ความบกพร่องด้านการรู้คิด (Evangellista et al., 2001; Hawkin et 
al., 2012)  ภาวะซึมเศร้า (จันทร์เพ็ญ สมโน, 2551; Wu et al., 2008),  และการสนับสนุนทาง
สังคม  (Simpson et al., 2000; Wu et al., 2007; 2008) มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า   มีหลักฐานเชิงประจักษ์จ านวนมากได้
อธิบายถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามแผนการรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  อีก
ทั้งยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์จ านวนพอสมควรที่แสดงถึงประสิทธิผลของการจัดกิจกรรมทางการ
พยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  เช่น จากการวิเคราะห์และทบทวน
วรรณกรรมของ Evangelista และ Shinnick (2008) พบว่า วิธีการจัดกระท าที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาให้ได้ผลดี แบ่งได้ 3 วิธี คือ   
(1) การจัดกระท าด้านการให้ความรู้ (Education Intervention) ซึ่งมีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย
มีความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว อาการ และแผนการรักษา ,  (2) การจัดกระท าด้านการปรับ
พฤติกรรม (Behavioral Intervention)  มีเป้าหมายเพ่ือกระตุ้นแรงจูงใจและสร้างพลังอ านาจของ
ผู้ป่วยให้ปฏิบัติตนตามค าแนะน าในการรักษา   และ    (3)  การจัดกระท าด้านจิตสั งคม 
(Psychosocial Intervention)  มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมการรับรู้ด้านบวก  ความเชื่อและทัศนคติที่ดี
ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา เป็นต้น    

ในประเทศไทย การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา  ส่วนการศึกษาประสิทธิผลของการให้ค าแนะน าหรือ
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การส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษายังมีไม่มากนัก      รวมถึงยังไม่ได้ให้ความส าคัญกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและสนับสนุนบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย  Van Dulmen 
และคณะ (2007)  ได้ศึกษาวิเคราะห์และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับงานวิจัยเชิงทดลองเพ่ือส่งเสริม
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาในทุกกลุ่มโรค  พบว่า  การจัดกระท าที่สนับสนุนให้ครอบครัวมี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจะท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีขึ้นใน
ระดับสูง  นอกจากนี้ ในการศึกษาของ Wu และคณะ (2008) พบว่า  สมาชิกในครอบครัวมีบทบาท
ส าคัญในการกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานยาท าให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาได้ตรงตามเวลา    หากศึกษาพยาธิสภาพของภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า  ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการ
ท ากิจกรรมต่างๆ จากอาการของโรค   ผู้ที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด คือครอบครัว    ไม่ว่า
จะเป็นคู่สามีภรรยาหรือญาติท่ีสนับสนุนให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  

ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาลโดยส่งเสริมให้ญาติหรือสมาชิกในครอบครัว
มีส่วนร่วมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน ารักษาของบุคคลากรทางการแพทย์    โดยที่
ผู้วิจัยเลือกศึกษาองค์ประกอบของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเพียง 2 ด้าน คือ การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทางอาหารที่มีเกลือต่ า    และการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานยา   เนื่องจากเป็นพฤติกรรมที่มีความส าคัญและเป็นปัญหา
ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้มากที่สุด   รวมทั้งเป็นสาเหตุล าดับต้นๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ามารับการรักษา
ซ้ าในโรงพยาบาล จากอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว     ผู้วิจัยจึงศึกษาและพัฒนาแนวทางใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ 
Pender (2006)  โดยน าปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  คือ  (1)  ความรู้
เกี่ยวกับโรคและการรักษา   ในกิจกรรมของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
ผู้วิจัยจะให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นรายบุคคล  ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับรู้ถึงพยาธิ
สภาพของโรค  สาเหตุการเกิดโรค  และแนวทางในการรักษา   เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจและ
ยอมรับถึงโรคท่ีตนเองก าลังเผชิญ  (2)  ความเชื่อและทัศนคติของผู้ป่วย โดยผู้วิจัยจะให้ข้อมูลเพ่ือให้
ผู้ป่วยแลผู้ดูแล  ตระหนักและเห็นความส าคัญของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   รวมถึงให้
ค าปรึกษาและช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยเพ่ือลดการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา     (3)  สนับสนุนให้ครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย  ซึ่งผู้ดูแล
จะมีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นเตือนผู้ป่วยให้ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอย่างต่อเนื่อง   คอย
ให้การช่วยเหลือ   สนับสนุนผู้ป่วยทั้งทางด้านวัตถุ และจิตใจ   ให้ก าลังใจ  ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วย     
ซึ่งจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา  พบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์ต่อการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วย   ที่จะสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีการปฏิบัติ
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ตามค าแนะน าในการรักษาที่ดีขึ้นได้   โดยมุ่งหวังให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  ลด
ความรุนแรงของโรค และลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล 

 
ค าถามการวิจัย 

1. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์แตกต่างกันหรือไม่  อย่างไร 

2. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มที่เข้า
ร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติแตกต่างกันหรือไม่  อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์ การวิจัย  

1. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    

2. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์กับ
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกต ิ
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีความซับซ้อนและไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้     
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวต้องมีชีวิตอยู่ด้วยความทุกข์ทรมานจากโรคและการรักษา     ไม่สามารถ
ด าเนินชีวิตได้อย่างเต็มศักยภาพเหมือนคนปกติจากผลกระทบทางด้านร่างกาย  จิตใจ   และสังคม 
กลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้มีการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลบ่อยครั้งเนื่องจากการมีอาการของหัวใจ
ล้มเหลวก าเริบขึ้น  การรักษาทางการแพทย์ ในปัจจุบันเป็นการรักษาด้วยการใช้ยาเ พ่ือ
ประคับประคองอาการเพ่ือชะลอความรุนแรงและความก้าวหน้าของโรค    ร่วมกับการแนะน าให้
ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต  เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรค     หากผู้ป่วยและญาติมี
ความเข้าใจถึงแนวทางการปฏิบัติตนตามค าแนะน าในการรักษาของบุคคลากรทางการแพทย์  และ
สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม   จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย      

การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ
มากที่จะช่วยชะลอความรุนแรงของโรค  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม
กับภาวะสุขภาพ  และการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ   โดยพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
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ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาประกอบด้วย   เพศ (Chung et al., 2006, Nieuwenhuis et al., 
2012), ความรู้เกี่ยวกับโรค,  ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับโรคและการรักษา (Van der Wal et al., 
2006),  ความรุนแรงของอาการและข้อจ ากัดของร่างกาย (Van der Wal and Jaarsma, 2008, 
Nieuwenhis et al., 2012)   ความบกพร่องด้านการรู้คิด  (Evangellista et al., 2001; Hawkin et 
al., 2012)  ภาวะซึมเศร้า (จันทร์เพ็ญ สมโน, 2551; Wu et al., 2008),   และการสนับสนุนทาง
สังคม  (Simpson et al., 2000; Wu et al., 2007; 2008)  

แนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006)  อธิบายว่า บุคคลจะปฏิบัติ
พฤติกรรมหรือกระท าสิ่งใดๆ เพราะเห็นว่ามีประโยชน์ มีคุณค่า  และหากบุคคลได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลกรทางการแพทย์จะท าให้บุคคลมีแนวโน้มที่จะท า
พฤติกรรมนั้นๆ         

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยจึงได้น าแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006) 
มาประยุกต์ใช้ในการสร้างโปรแกรมเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยมีแนวคิด การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค  และอิทธิพลระหว่างบุคคล 
เป็นตัวก ากับในการทดลอง  ซึ่งสอดคล้องกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
คือ  ความรู้เกี่ยวกับโรค  ความเชื่อและทัศนคติ  และการสนับสนุนทางสังคม    ผู้วิจัยใช้กระบวนการ
สร้างเสริมความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ การส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์   ลดการรับรู้
อุปสรรค    และสนับสนุนให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย   เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษาท่ีดีขึ้น 

 
สมมติฐานการวิจัย :  

1.  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   จะมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 

2.   ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตาม
แนวคิดของเพนเดอร์   จะมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่
ได้รับการดูแลตามปกติ  
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ขอบเขตการวิจัย 

1. การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research)    รูปแบบการ
วิจัยเป็นแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Two group pretest-posttest design)   

2. ประชากรที่ศึกษา คือ  ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยใน  

3.  ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย  
ตัวแปรต้น  คือ  โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    
ตัวแปรตาม คือ  การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    หมายถึง รูปแบบการให้การ
พยาบาลแก่ผู้ป่วยและญาติเป็นรายบุคคลเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการ
รับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า    และการรับประทานยา ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   โดย
ประกอบด้วย  การให้ความรู้  การสอนสาธิต  การพัฒนาทักษะ  และการติดตามการปฏิบัติ    โดย
การประยุกต์ในแนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ  Pender (2006)    โดยมี
ขั้นตอนการปฏิบัติ คือ  1) การสร้างสัมพันธภาพและประเมินความพร้อม  2) การให้ข้อมูล 
(รายบุคคล) ประกอบด้วยการส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค  แก่กลุ่มตั วอย่าง
และญาติ รวมถึงการให้ข้อมูลแก่ญาติในการส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  
3) การสาธิตและพัฒนาทักษะในการเลือกรับประทาอาหารที่มีเกลือต่ า และการรับประทายา         
4) การติดตาม  และกระตุ้นเตือน  โดยผู้วิจัยติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (สัปดาห์ที่ 2, 4 ,และ 6)  ใน
สัปดาห์ที่ 4  ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่แพทย์นัดติดตามอาการ และระหว่างที่กลุ่มตัวอย่างพักอยู่
ที่บ้านญาติจะท าหน้าที่ในการกระตุ้นเตือนและส่งเสริมการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 5) การประเมินผล 
(สัปดาห์ที่ 8)  

การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   หมายถึง  การที่ผู้ป่วยยินยอมที่จะเลือกปฏิบัติ
พฤติกรรมใดๆ ตามค าแนะน าในการรักษาของบุคคลากรทางการแพทย์ด้วยความเต็มใจ  โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือควบคุมอาการและความรุนแรงของโรค  และให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วย 

การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   หมายถึง   การที่ผู้ป่วยยินยอมปฏิบัติพฤติกรรม
ด้วยความความเต็มใจ ตามค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเลี่ยงการใช้น้ าปลา ซีอ้ิว หรือ
ซอสชนิดต่างๆเพ่ือเพ่ิมรสชาติให้อาหาร     หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็ม อาหารส าเร็จรูป  อาหาร
กระป๋อง     และของหมักดอง      รวมถึงการที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด     เพ่ือติดตามอาการและรับ
ยาอย่างต่อเนื่อง    และจะต้องรับประทานยาขับปัสสาวะ  ยารักษาโรคหัวใจ  และยาที่ใช้รักษาโรค
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ประจ าตวัได้ครบทุกชนิด     ครบตามจ านวน     และตรงตามเวลาอย่างสม่ าเสมอ    เพ่ือควบคุม
อาการ     และป้องกันการเกิดอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว   
 ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  หมายถึง  บุคคลตั้งแต่อายุ 18 – 65 ปี  ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลว  และเข้ามารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมของ
โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัดนนทบุรี 
 การดูแลตามปกติ หมายถึง การให้ความรู้และค าแนะน าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ที่เข้า
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในเป็นรายบุคคล โดยพยาบาลประจ าการเกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่
เหมาะสมและถูกต้องแก่ผู้ป่วย  เรื่องการรับประทานอาหาร  และการแนะน าการรับประทานยา
โดยทั่วไป  
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. พัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาล  ส่งเสริมบทบาทของพยาบาลในการสร้างเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ    ตามแนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  ในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวให้มีประสิทธิภาพ   และส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดียิ่งขึ้น     โดยคาดหวังผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีของผู้ป่วย 

2. เป็นแนวทางส าหรับผู้ป่วยและครอบครัวในการดูแลตนเองที่บ้าน     เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเข้าใจถึงการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของบุคคลากรทางการแพทย์  และสามารถ
ปฏิบัติตามค าแนะน าได้อย่างถูกต้องเหมาะสม    

3.  เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล    ที่น าแนวคิด/ทฤษฎีการสร้างเสริม
สุขภาพของ Pender  มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล  เพ่ือสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
 



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง   เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตาม

แนวคิดของเพนเดอร์   ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว  โดยผู้วิจัยได้ท าการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องมาเป็นแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย  โดยมีเนื้อหาสาระส าคัญตามล าดับการน าเสนอ  ดังนี้ 
1. ภาวะหัวใจล้มเหลว 

1.1 สถิติและอัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.2 ความหมายของภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.3 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.4 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.5 การวินิจฉัยและการตรวจทางห้องปฏิบัติการส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.6 การแบ่งระยะและความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.7 อาการและอาการแสดงทางคลินิกของภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.8 การบ าบัดรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.9 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

2. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
2.1 ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
2.2 แนวคิดของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
 2.3 ขอบเขตของการให้ค าแนะน าตามแผนการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
2.4 ปัจจัยที่มีผลสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว 
2.5 การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
2.6 แนวคิดการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาโดยประยุกต์ตามแบบจ าลองการสร้างเสริม

สุขภาพของ Pender 
2.7 บทบาทของพยาบาลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว 
3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  



 10 

ภาวะหัวใจล้มเหลว 

สถิติและอัตราอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  (Heart failure)  เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญปัญหาหนึ่งจากระบบ
บริการสุขภาพ   ซึ่งจากข้อมูลทางสถิติพบว่า โรคหัวใจมีอัตราการตายในล าดับต้นๆ ของทั้งประเทศ
ไทยและต่างประเทศ   โดยในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานว่า     มีผู้ป่วยที่ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวมีประมาณ  5.8  ล้านคนของประชากรทั้งประเทศ    และในแต่ละปีมีผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัย
ใหม่ประมาณ 670,000 คนต่อปี  โดยจากสถิติพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลว
จะเสียชีวิตภายใน 1 ปีภายหลังจากการวินิจฉัย   (Lloyd-Jones et al., 2010)   ข้อมูลจาก  The 
National Heart, Lung, and Blood Institute ระบุไว้ว่า      อัตราอุบัติการณ์ของโรคหัวใจล้มเหลว
พบได้ประมาณ 10 รายต่อประชากร 1000 คน ในผู้ป่วยกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี   และประมาณ        
ร้อยละ 75 ของโรคหัวใจล้มเหลวมีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิตสูง โดยในกลุ่มคนที่มีอายุมากกว่า 
40 ปีทั้งเพศชายและหญิงนั้นมีพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ าวันที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจล้มเหลวได้
ในอนาคตอีกด้วย   (Roger VL et al, 2011)     ส่วนข้อมูลจากกองสถิติสาธารณสุข ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข ของประเทศไทย   พบจ านวนและอัตราตายด้วยโรคหัวใจและ
ระบบไหลเวียนโลหิตต่อประชากร 100,000 คน ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 - 2554   อยู่ในล าดับที่ 2   รอง
จากโรคมะเร็ง       โดยที่ในประเทศไทยยังไม่มีการรายงานสถิติอัตราการตายที่แยกเฉพาะภาวะหัวใจ
ล้มเหลว      และหากจ าแนกโดยใช้เกณฑ์สาเหตุการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนอกตามกลุ่มโรคที่เข้ามารับ
การรักษาในโรงพยาบาลในปี 2552 พบว่า โรคในกลุ่มระบบไหลเวียนเลือด  อยู่ในล าดับที่ 2 รองจาก
ระบบทางเดินหายใจ  (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2552) 

 
ความหมายของภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ภาวะหัวใจล้มเหลว หมายถึง  ภาวะที่หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ
ต่างๆได้เพียงพอตามความต้องการของร่างกาย อันก่อให้เกิดอาการแสดงออกทางคลินิก (clinical 
presentation) ต่างๆ ที่เป็นผลสืบเนื่องมาจากการขาดออกซิเจน หรือ สารอาหาร  รวมทั้งความ
บกพร่องในการก าจัดของเหลวและของเสียออกจากร่างกายเนื่องจากมีการลดลงของเลือดที่ไปยังไต 
(อารมณ์  เจษฎาญานเมธา, 2549) 
 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการท างานของหัวใจ 
อาจเกิดจากมีความผิดปกติของโครงสร้าง หรือการท าหน้าที่ ของหัวใจก็ได้   มีผลทาให้หัวใจไม่
สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกาย  หรือรับเลือดกลับเขาสู่หัวใจได้ตามปกติ  (สมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย, 2551) 
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ภาวะหัวใจล้มเหลว  หมายถึง  ความผิดปกติทางสรีรวิทยาของการท าหน้าที่ของหัวใจ  ที่ไม่
สามารถบีบเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายได้อย่างเพียงพอ    ภาวะหัวใจล้มเหลวไม่ใช่โรคแต่เป็น
เพียงอาการหรืออาการแสดงของความผิดปกติของกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด   เป็นผลลัพธ์ที่
เกิดข้ึนในระยะสุดท้ายของโรคเม่ือมีการด าเนินของโรคเลวลง  (Woods et al., 2010) 
 ภาวะหัวใจล้มเหลว  หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติของการท างานของหัวใจ  
เป็นผลจากที่กล้ามเนื้อหัวใจไม่สามารถท าหน้าที่ได้อย่างปกติ  โดยเกิดจากที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีการ
ขยายขนาดหรือหน้าตัวขึ้น   เป็นผลให้เกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต  เช่น มีการคั่งของ
น้ า มีอาการหายใจตื้นๆ  เหนื่อยง่าย  อ่อนล้า เป็นต้น  (Lindenfeld et al., 2010) 
 ภาวะหัวใจล้มเหลว หมายถึง  กลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิดจากการพร่องในการท าหน้าที่ของ
หัวใจ  จนท าให้มีการก าซาบของเนื้อเยื่อลดลง  มีการคั่งของน้ าหรือมีภาวะน้ าเกิน  และมีความทนใน
กิจกรรมได้น้อยลง  (ผ่องพรรรณ อรุณแสง, 2555) 
 ดังนั้นภาวะหัวใจล้มเหลว  จึงหมายถึง   กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นจากความผิดปกติของการท า
หน้าที่ในการบีบตัวของหัวใจ   โดยที่ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายได้อย่าง
เพียงพอ     โดยภาวะหัวใจล้มเหลวจะเป็นผลต่อเนื่องระยะสุดท้ายที่เกิดจากความก้าวหน้าของโรคใน
กลุ่มหัวใจและหลอดเลือด   ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวเกิดข้ึน 
 
 ปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวนั้น  มีนักวิชาการได้คาดการณ์ถึงปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลวไว้ ดังนี้ (woods et al., 2010) 
-  ปัจจัยเสี่ยงหลัก  ได้แก่  ความผิดปกติของการท าหน้าที่ของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(Asymptomatic LV dysfunction), มวลกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายเพ่ิมขึ้น (Increased LV 
mass), อายุ, เพศชาย, ความดันโลหิตสูง , การหนาตัวของกล้ามผนังหัวใจห้องล่างซ้าย (LVH), 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (Myocardial Infraction), โรคเบาหวาน (Diabetes), โรคที่เกี่ยวกับลิ้นหัวใจ, 
โรคอ้วน  

-  ปัจจัยเสี่ยงรอง  ได้แก่  การสูบบุหรี่, ภาวะไขมันในเลือดสูง, โรคไตวายเรื้อรัง , โรคที่
เกี่ยวกับความผิดปกติของการหายใจระหว่างการนอนหลับ (sleep-disordered breathing), 
ความเครียดทางจิตใจ, หรือฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม  

- ปัจจัยที่ เกิดจากการได้รับสารเคมี  ได้แก่   การได้รับยาเคมีบ าบัดบางชนิด 
(anthracyclines, cyclophosphamide, 5-FU), โคเคน (cocaines), ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ 
สเตอรอยด์ (NSAIDs),  ยา Doxazosin, แอลกอฮอล์ 
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โดยปัจจัยเสี่ยงต่างๆเหล่านี้จะท าไปสู่การเปลี่ยนแปลงและความผิดปกติของอวัยวะในส่วน
ต่างๆ   เช่น  กล้ามเนื้อหัวใจ  การท างานของไต  การเกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด  เมื่อเวลาผ่านไป
เป็นระยะเวลานาน   และไม่ได้รับการแก้ไข   จะส่งผลให้เกิดอาการทางคลินิกแก่ตัวผู้ป่วย  จนกระทั่ง
มีภาวะที่เรียกว่า หัวใจล้มเหลวได้ในที่สุด 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นภาวะทางสุขภาพที่เป็นผลต่อเนื่องมาจากโรคหัวใจเกือบทุกชนิด   
ซึ่งเกิดจากการสูญเสียความสามารถในการท าหน้าที่ของหัวใจ  หากผู้ป่วยได้รับปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่
กล่าวไว้ในข้างต้นอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน   จะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่เลวลง
ต่อโครงสร้างของหัวใจ   ท าให้การท าหน้าที่ของหัวใจผิดไปจากภาวะปกติ    สามารถจ าแนกสาเหตุ
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  ตามการท าหน้าที่ของหัวใจได้ดังนี้  (Black and Hawks, 2005,      
ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 

1. ภาวะที่หัวใจต้องรับภาระหนักอย่างผิดปกติ (Abnormal loading condition)   เป็น
ความผิดปกติใดๆก็ตามท่ีมีผลท าให้หัวใจห้องล่างต้องรับภาระออกแรงมากขึ้น (pressure load) หรือ
ต้องมีการรับปริมาณเลือดเพ่ิมข้ึน  (Volume overload) 

ปริมาณเลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจ (Pre load)  :  ในภาวะปกติการที่เลือดด าไหลกลับเข้าสู่
หัวใจจะท าให้กล้ามเนื้อหัวใจมีการยืดขยาย  ส่งผลให้หัวใจสามารถบีบตัวได้แรงขึ้น   แต่ถ้ามีความ
ผิดปกติเกิดขึ้นไม่ว่าด้วยสาเหตุใดก็ตามที่ท าให้เลือดด ามีการไหลกลับเข้าสู้หัวใจมากเกิน  กล้ามเนื้อ
หัวใจจะถูกยืดขยายเกินขีดจ ากัดที่จะสามารถหดได้ดีเหมือนเดิม   แม้ว่า preload จะสามารถเพ่ิม
การหดตัวของหัวใจได้  แต่หากมี preload ที่มากเกินไปก็จะส่งผลเสียให้หัวใจห้องล่างต้องรับภาระ
ออกแรงมากขึ้นไม่สามารถที่จะบีบตัวส่งเลือดออกจากหัวใจได้ตามปกติ   ท าให้เกิดการคั่งของเลือด
ในหัวใจห้องล่างด้านซ้าย  ซึ่งหากหัวใจต้องเผชิญกับภาวะนี้นานก็จะท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ที่สุด   สาเหตุที่ท าให้มีการเพ่ิมขึ้นของ preload ได้แก่  ลิ้นไมทรัลหรือไตรคัสปิดรั่ว, ปริมาณเลือดที่
มากเกิน, ความพิการแต่ก าเนิดที่มีทางลัดของเลือดจากหัวใจซีกซ้ายไปซีกขวา, ความผิดปกติของผนัง
กั้นหัวใจห้องล่าง, ความผิดปกติของผนังกั้นหัวใจห้องบน เป็นต้น 

ปริมาณเลือดที่ไหลออกจากหัวใจ (After load):  ในภาวะปกติหัวใจจะต้องออกแรงบีบตัว
เพ่ือเอาชนะความต้านทานของหลอดเลือดทั่วร่างกาย   เพ่ือสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายได้อย่าง
เพียงพอ    แต่เมื่อใดที่แรงบีบตัวของหัวใจไม่สามารถเอาชนะแรงต้านทานของหลอดเลือดได้จะท าให้
เกิดการคั่งของเลือดในหัวใจห้องล่าง  และส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในที่สุด  สาเหตุที่ท าให้มี
การเพ่ิมข้ึนของแรงต้านทานในหลอดเลือดทั่วร่ายกายมากขึ้น  ส่งผลให้เพ่ิม Afterload ได้แก่  ความ
ดันโลหิตสูง, ความดันในหลอดเลือดพัลโมนารีสูง, มีการตีบของลิ้นเอออติกหรือลิ้นพัลโมนิค, ความ
ต้านทานของหลอดเลือดสูง 
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2. กล้ามเนื้อหัวใจท าหน้าที่ผิดปกติ (Abnormal Muscle Function) ภาวะที่รบกวน
ความสามารถในการหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจโดยตรงและมีผลต่อการหดตัวของหัวใจ เช่น กล้ามเนื้อ
หวัใจตาย, กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ, โรคกล้ามเนื้อหัวใจ, โรคหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจตีบ, โรคหัวใจที่
เกิดจากความผิดปกติของการเมตาบอริซึมหรือโรคหัวใจที่เกิดจากความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อ 
ภาวะต่างๆเหล่านี้จะท าให้เส้นใยของกล้ามเนื้อหัวใจไม่สามารถท างานได้อย่างปกติ   การบีบตัวของ
หัวใจห้องล่างลดลง เกิดความผิดปกติในการบีบตัวของหัวใจ (Systolic Dysfunction)  ส่งผลให้
ปริมาณเลือดท่ีบีบออกจากหัวใจมีปริมาณลดลง 

3. ความจ ากัดในการคลายตัวรับเลือดของหัวใจห้องล่าง (Limited Ventricular Filling) 
ภาวะใดก็ตามท่ีท าให้หัวใจไม่สามารถคลายตัวเพ่ือที่จะรับเลือดที่กลับมาจากส่วนต่างๆของร่างกายได้  
หรือเกิดความผิดปกติในการคลายตัวของหัวใจ (Diastolic Dysfunction) และมีผลต่อการบีบตัวของ
หัวใจ   สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะดังกล่าว  เช่น  เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบบีบรัดที่มีการสร้างไฟโบรซีสของ
เยื่อหุ้มหัวใจ, และภาวะหัวใจถูกกดอย่างรุนแรง (Cardiac Temponade) ที่มีสารน้ าหรือเลือดอยู่ใน
ช่องเยื่อหุ้มหัวใจท าให้ลดความสามารถในการคลายตัวของหัวใจ  เป็นต้น 

สาเหตุการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้กล่าวมาแล้วนั้นไม่ว่าจะด้วยสาเหตุใดก็ตาม   ล้ วนท า
ให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของหัวใจลดลง   ประสิทธิภาพในการบีบตัวหรือคลายตัวของหัวใจไม่
เป็นไปตามปกติ    มีผลท าให้เลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่ายกายไม่เพียงพอ (Low Cardiac output)  
ร่วมกับมีอาการทางคลินิกต่างๆ โดยเรียกกลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นจากการท า งานของหัวใจ
ลดลงเหล่านั้นว่า   ภาวะหัวใจล้มเหลวนั่นเอง 
 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหัวใจล้มเหลว 

การท างานของหัวใจในภาวะปกติจะท าหน้าที่ในการสูบฉีดเลือดแดงที่ขนส่งออกซิเจนไปเลี้ยง
ส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการใช้ออกซิเจนให้เพียงพอ   และน าเลือดด า
กลับไปฟอกท่ีปอด  เกิดเป็นวงจร   โดยภาวะปกติหัวใจจะสามารถสูบฉีดเลือดออกได้ประมาณ 5 – 6 
ลิตร/นาที   และสามารถเพ่ิมขึ้นได้สูงสุดถึง 5 เท่า หรือ 30 ลิตร/นาที (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
แต่เมื่อมีความผิดปกติของการท าหน้าที่ของหัวใจเกิดขึ้น   จะท าให้ประสิทธิภาพในการงานของหัวใจ
ลดลง   ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (Cardiac output) น้อยลงและไม่สามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการของร่างกายได้   ร่างกายจะปรับตัวโดยกระตุ้นให้เกิดกลไกการชดเชยของร่างกาย 
(Compensatory mechanism) ท างานขึ้น    ดังนี้ (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549, Black and 
Hawks, 2005, ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 

กลไกลที่เกิดข้ึนในภาวะหัวใจล้มเหลว  กลไกชดเชยแรก  ที่เกิดขึ้นในทันที (Acute) คือ การ
กระตุ้นการท างานของระบบประสาทซิมพาเทติก ท าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น   หลอดเลือด
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หดตัว  และเพ่ิมการบีบตัวของหัวใจ   ส่วนกลไกการชดเชยของร่างกายที่เกิดขึ้นภายหลัง (Chronic) 
คือ การกระตุ้นการท างานของระบบเรนิน-แอนจิโอเทนซิน-แอลโดสเตอโรน (rennin-angiotensin-
aldosterone system)  ท าให้มีการคั่งของน้ าและเกลือ  และกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวอย่างผิดปกติ 
(Myocardial Hypertrophy) เพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (Cardiac output)   โดยที่กลไก
ชดเชยของร่างกายจะสามารถเพ่ิมปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจได้   แต่ผลจากกลไกการชดเชยของ
ร่างกายที่ท าให้หลอดเลือดทั่วร่างกายหดตัว   จะมีผลให้ preload เพ่ิมข้ึนด้วย   จึงเป็นการเพ่ิมภาระ
ให้กับหัวใจให้ท างานหนักเพ่ิมข้ึนด้วย    กลไกการชดเชยของร่างกายที่เกิดข้ึน อธิบายได้ดังนี้ 

1. การเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ (Heart rate) และเพ่ิมแรงในการบีบตัวของหัวใจ 
(Contractility)  เป็นผลมาจากการกระตุ้นระบบประสารทซิมพาเทติก  มีการหลั่งสารจ าพวก 
cateclolamines มากระตุ้นหัวใจ   ท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น  มีการบีบตัวแรงขึ้น   ส่งผลให้ปริมาณ
เลือดที่ออกจากหัวใจแต่ละครั้งเพิ่มขึ้นด้วย   (Improved stroke volume) 

2. การเพ่ิมปริมาณเลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจ (Increased preload) โดยมีกลไกที่ส าคัญ 2 
กลไกคือ  

    -  การหดตัวของหลอดเลือด (Vasoconstriction) เป็นการหดตัวของหลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงอวัยวะที่ไม่ส าคัญ (Non-vital organs) เช่น กล้ามเนื้อ ทางเดินอาหาร และไต  ท าให้เลือดไหล
ไปเลี้ยงอวัยวะที่ส าคัญกว่า ได้แก่ หัวใจและสมอง   ท าให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ preload 

   -  การเพ่ิมการดูดกลับน้ าและเกลือที่ไต (Sodium and water retention)  ในภาวะที่
ร่างกายมีปริมาณเลือดที่ส่งออกจากหัวใจน้อยลง   เลือดก็จะไปเลี้ยงไตน้อยลงด้วย    ท าให้มีการ
กระตุ้นระบบเรนิน-แอนจิโอเทนซิน-แอลโดสเตอโรน  ท าให้มีการดูดซึมกลับของ Sodium chloride 
ทีท่อไต  ท าให้เกิดเกิดการสะสมน้ าและเกลือที่ภายในร่างกาย  และเพ่ิมปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวียนโลหิต (Increased Intravascular volume)  ท าให้เลือดกลับเข้าสู่หัวใจเพ่ิมขึ้น 
(Increased preload) และเพ่ิมปริมาณเลือดออกจากหัวใจเพ่ิมขึ้นด้วย ( Increased cardiac 
output) 

3. การเพ่ิมขนาดและโครงสร้างของหัวใจห้องล่างซ้าย (Ventricular Hypertrophy and 
Remodeling)  ในภาวะที่มีการเพ่ิมขึ้นของ preload และ afterload    หรือมีการลดลงของ 
contractility ของหัวใจ ซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ท าให้เกิดการปรับตัวและปรับ
โครงสร้างของหัวใจห้องล่างซ้าย  โดยการเพ่ิมปริมาณของหัวใจ หรือเพ่ิมความหนาตัวของผนัง
กล้ามเนื้อหัวใจ  เพ่ือรักษาระดับ cardiac output กระบวนการปรับตัวของหัวใจนี้ก่อให้เกิด 
Ventricular Hypertrophy   นอกจากนี้การหลั่งของสารสื่อประสาท เช่น  cateclolamines, 
Angiotensin II, Aldosterone ซึ่งเป็นผลมาจากการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก  ก็จะมีส่วน
ท าให้กระตุ้นกระบวนการ Ventricular Hypertrophy and Remodeling ด้วย   โดยผลเสียที่เกิด



 15 

จาก Remodeling นั้นได้แก่  เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด Ischemic Heart disease เนื่องจากความ
ต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น , ท าให้การคลายตัวของหัวใจห้องล่างผิดปกติและเกิดภาวะ Diastolic 
Heart failure , เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด Cardiac Arrhythmias  เนื่องจาก คุณสมบัติในการน า
ไฟฟ้าผิดปกติไป 

กระบวนการชดเชยของร่างกาย (Compensatory mechanism)  จะมีทั้งข้อดีและข้อเสีย   
โดยในระยะแรกของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวกลไกเหล่านี้จะช่วยในการปรับตัวของร่างกายได้ใน
ระยะหนึ่ง   แต่เมื่อเวลาผ่านไปนานขึ้นและไม่ได้รับการแก้ไข  กลไกการชดเชยร่างกายเหล่านี้จะมีผล
ให้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงและเลวร้ายขึ้นเรื่อยๆ  เนื่องจากหัวใจต้องท างานหนักขึ้นเพ่ือ
หวังจะสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายได้อย่างเพียงพอ   จนกลายเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวที่รุนแรงขึ้นไป
อีก เรียกว่า “วัฏจักรของความเลวร้าย (Vicious Cycle)”  ดังนั้นการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ระยะเรื้อรังจึงต้องป้องกันการกระตุ้นกลไกการชดเชยร่างกาย และรักษาสาเหตุของการเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลว     เพื่อช่วยให้หัวใจท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
การวินิจฉัยและการตรวจทางห้องปฏิบัติการส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย   
ได้สร้างแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวไว้ใน
ปี พ.ศ. 2551 และใช้จนถึงปัจจุบัน  ได้อธิบายการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว  ว่าจะต้องมีความ
ผิดปกติท้ัง 2 ขึ้นดังต่อไปนี้  

- อาการเหนื่อย  อ่อนเพลีย (ไม่ว่าจะเป็นในขณะพักหรือมีกิจกรรม)  หรือการการซึ่งเกิด
จากมีน้ าหรือเกลือค่ังในร่างกาย เช่น ขาบวม  มีน้ าในเยื้อหุ้มปอด หรือช่องท้อง 

- หลักฐานจากการตรวจร่างกายหรือการตรวจพิเศษที่พบว่า   มีความผิดปกติของการท า
หนา้ที่ของหัวใจ 

การตอบสนองต่อการรักษาภาวะนี้ เช่น การรักษาด้วยยาขับปัสสาวะ  จะช่วยในการวินิจฉัย
ได้ แต่ไม่ได้เฉพาะเจาะจงสูงนัก  และไม่เพียงพอต่อการวินิจฉัย 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นต้องตรวจในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวทุกรายตาม

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (สมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย , 
2551) คือ  

- การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count)  
- การตรวจปัสสาวะ (Urinalysis)  
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- การตรวจสารเคมีในเลือด (Blood chemistry : serum electrolytes, blood urea 
nitrogen, serum creatinine, fasting plasma glucose, lipid profile) 

- การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (12 - Leads electrocardiogram) 
- การเอ็กเรย์ในช่องปอด (Chest X-ray)  
- การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Echocardiogram) 
ส าหรับการตรวจ Plasma B-type natriuretic peptide (BNP หรือ NT-ProBNP) นั้นควร

เลือกท าให้ผู้ป่วยบางรายที่มีข้อบ่งชี้เฉพาะ  เพราะการใช้  natriuretic peptide  ในการวินิจฉัยภาวะ
หัวใจล้มเหลว  อาจพบผลบวกลวงได้  เช่น  ในภาวะโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยสูงอายุ  โรค pulmonary 
embolism เป็นต้น 
 

ระยะและความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว 

ระยะของภาวะหัวใจล้มเหลวตามความผิดปกติในโครงสร้างของหัวใจและการด าเนินของโรค
ตามแนวทางของ American College of Cardiology Foundation และ American Heart 
Association (Jessup et al., 2009, ธนรัตน์ ชุบงาม, 2552) สามารถแบ่งได้ ดังนี้ 

  ระยะ A (Stage A): คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ในอนาคต  
เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  ผู้ป่วยที่ดื่ มเหล้าเป็น
ประจ า  ผู้ที่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ    (Cardiomyopathy)  ในครอบครัว     ผู้ที่
ได้รับยาที่เป็นพิษต่อหัวใจ  (Cardiotoxicity)   ผู้ที่มีประวัติเป็นไข้รูมาติก (Rheumatic fever)    
เป็นต้น 

ระยะ B (Stage B): คือ  กลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางหัวใจแต่ยังไม่เคยมีอาการของภาวะ
หัวใจล้มเหลว  เช่น ผู้ที่เคยมีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Previous MI)  ผู้ที่มีภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ  ผู้ที่เคยมีโรคลิ้นหัวใจ (Valvular heart disease)  ผู้ที่มีกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้าย
โต หนา หรือเกิดพังผืด (Left Ventricular Hypertrophy, LVH, Fibrosis) หรือผู้ที่มีห้องล่างซ้าย
ของหัวใจขยายหรือท างานผิดปกติ (Left Ventricular Dilatation/Dysfunction) 

ระยะ C (Stage C): คือ  ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ  หรือเคยมีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น 
อาการหอบเหนื่อย  อ่อนแรง  ออกก าลังกายหรือท ากิจกรรมได้ลดลงจากหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัว
ผิดปกติ (LV systolic dysfunction) 

ระยะ D (Stage D): คือ  ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจระยะสุดท้าย  เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อย
แม้ในขณะพัก  ทั้งๆที่ได้รับการรักษาอย่างเต็มที่อยู่แล้ว  และจ าเป็นต้องได้รับยากระตุ้นหัวใจทาง
หลอดเลือดอย่างต่อเนื่อง  หรือต้องใส่เครื่องช่วยในการท างานของหัวใจ  หรือต้องได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation) 
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และ New York Heart Association (NYHA) ได้แบ่งภาวะหัวใจล้มเหลวตามระดับความ
รุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวได้เป็น 4 ระดับ และเป็นที่นิยมใช้ในการประเมินผู้ป่วยอย่างแพร่หลาย   
ซึ่งสามารถน ามาใช้ร่วมกับการแบ่งของ ของ American College of Cardiology Foundation และ 
American Heart Association ได้ด้วย  เพ่ือใช้ในการเลือกวิธีการรักษาให้เหมาะสมกับอาการของ
ผู้ป่วย (ธนรัตน์ ชุบงาม, 2552, ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 

NYHA functional Class I: ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ  สามารถท ากิจกรรมทั่วไปได้โดยไม่
ก่อให้เกิดอาการเหนื่อยล้า  ใจสั่น  หายใจล าบาก  หรืออาการเจ็บหน้าอก 

NYHA functional Class II: ผู้ป่วยจะมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมตามปกติเพียงเล็กน้อย   
จะมีอาการเมื่อท ากิจกรรมที่หนักมากๆ เท่านั้น    โดยจะมีอาการเหนื่อยหายใจล าบาก อ่อนล้า  

NYHA functional Class III: ผู้ป่วยมีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมอย่างชัดเจน  โดยไม่มี
อาการในขณะพัก  แต่เมื่อมีกิจกรรมเพียงเล็กน้อย  ที่น้อยกว่ากิจกรรมตามปกติจะมีอาการเหนื่อย 
หายใจล าบาก  หรือเจ็บหน้าอก 

NYHA functional Class IV: ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดอย่างมากในการท ากิจกรรมตามปกติ  มี
อาการเหนื่อย  หายใจล าบาก ใจสั่นแม้ในขณะพัก  โดยที่ไม่ได้ท ากิจกรรมใดๆ  และเมื่อมีกิจกรรมก็
จะมีอาการรุนแรงขึ้นมาก 
 
อาการและอาการแสดงทางคลินิกของภาวะหัวใจล้มเหลว 

อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวที่แสดงออกมาในแต่ละระบบของร่างกายนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัย
หลายอย่าง  เช่น  ความรุนแรงของโรค   ความล้มเหลวที่เกิดขึ้นเกิดจากเวนตริเคิลซีกซ้ายหรือขวา   
และโรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น   โดยสามารถสรุปเป็นอาการแสดงที่
เกิดข้ึนในแต่ละระบบของร่างกาย  จะสามารถอธิบายได้ ดังนี้ (Smeltzer et al.,2008) 

ลักษณะทั่วไป:  ซีด คล้ า  เนื่องจากการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายไม่
เพียงพอ  อาจพบขาบวม เนื่องจากการเพ่ิมความดันในหลอดเลือดด า   ความสามารถในการทนต่อ
กิจกรรมลดลง มีภาวะสับสนหรือความรู้สึกตัวลดลง 

หัวใจและหลอดเลือด:  ชีพจรบริเวณ Apical impulse  มีการเลื่อนต าแหน่งไปด้านซ้ายของ
ส าตัว เนื่องจากขนาดของหัวใจโตขึ้น  อาจพบเสียง S3 ของการเต้นของหัวใจ   หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมี
ความผิดปกติของสิ้นหัวใจ อาจจะได้ยินเสียงฟู่ของหัวใจได้  พบหลอดเลือดด าที่คอโป่งพองอย่างเห็น
ได้ชัด   

หลอดเลือดสมอง:  อาจมีอาการมึนศีรษะ วิงเวียน  สับสน จากที่เลือดไปเลี้ยงได้ลดลง 
ระบบทางเดินอาหาร:  คลื่นไส้ เบื่ออาหาร   ตับโต ท้องมาน เนื่องจากมีความดันในหลอด

เลือดเพ่ิมข้ึนจากหัวใจห้องขวาล้มเหลว 
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ไต:  ปัสสาวะออกน้อย จากการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงที่ไตน้อยลง    
ระบบทางเดินหายใจ:  เหนื่อยง่ายเมื่อออกแรง หายใจล าบากเมื่อนอนราบและเวลานอน

กลางคืน  ตรวจพบ เสียง  Crepitation ที่บริเวณชายปอดทั้งสองข้าง  เนื่องจากมีภาวะน้ าท่วมปอด  
ไอเมื่อนอนราบ 

  หากแบ่งอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวตามพยาธิสภาพของหัวใจข้างที่เกิดภาวะล้มเหลว
สามารถอธิบายได้ ดังนี้ (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549) 

อาการท่ีเกิดข้ึนจากการล้มเหลวของหัวใจห้องซ้าย  
เมื่อหัวใจด้านซ้ายล้มเหลว   จะมีผลท าให้การสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่ายกายได้ไม่

เพียงพอ   เนื่องจากปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลง (Cardiac output)  เกิดการคั่ง
ของเลือดที่หัวใจห้องล่างซ้ายและความดันในหัวใจห้องล่างซ้ายเพ่ิมขึ้น    ท าให้เลือดที่ ส่งไปฟอกที่
ปอดไม่สามารถไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องล่างซ้ายได้  เลือดจึงคั่งค้างอยู่ที่ปอด  จึงท าให้ผู้ป่วยมีอาการที่
แสดงให้เห็นถึงภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายล้มเหลว คือ 
     หายใจล าบาก (dyspnea) มีอาการหอบเหนื่อย  อาการหอบเหนื่อยเมื่อออกแรง   (Dyspnea 
on exertion)  เป็นอาการแรกสุดของภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายล้มเหลว  
     หอบเมื่อนอนราบ (orthopnea) และ ตื่นขึ้นมาหอบกลางดึก (paroxysmal nocturnal 
dyspnea) เกิดข้ึนเนื่องจากมีการคั่งของเลือดในปอดเพ่ิมข้ึนในขณะนอนราบ 
     น้ าท่วมปอด (pulmonary edema) เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน 
และรุนแรง 

เวียนศีรษะ มึนงง ซึม อ่อนเพลีย เหนื่อย อ่อนล้า (fatigue) เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงสมอง 
กล้ามเนื้อ และร่างกายส่วนอื่นๆไม่เพียงพอ 

อาการท่ีเกิดข้ึนจากการล้มเหลวของหัวใจห้องขวา  
       ภาวะหัวใจล้มเหลวที่เกิดขึ้นเนื่องจากความบกพร่องในการท างานของหัวใจห้องล่างขวา มีผล
ก่อให้เกิดการลดลงของปริมาณเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจในหนึ่งนาที  (cardiac output) ไปยังปอด
และหัวใจข้างซ้าย ท าให้เกิดการคั่งของเลือดในหัวใจข้างขวา และความดันในหัวใจห้องขวาสูงขึ้น 
(increased right ventricular end-diastolic pressure) ท าให้เลือดด าจากอวัยวะส่วนต่างๆของ
ร่างกายที่จะไหลกลับเข้าสู่หัวใจ (venous return) ไม่สามารถไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องขวาได้ ผลที่
เกิดขึ้นคือเกิดการคั่งค้างของเลือดในหลอดเลือดด า (systemic venous congestion) ของอวัยวะ
อ่ืนๆ เช่นตับ (liver) และล าไส้ เป็นต้น ดังนั้นอาการทางคลินิกที่พบเป็นผลสืบเนื่องมาจากหัวใจห้อง
ขวาล้มเหลว เช่น 
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      อาการบวมที่อวัยวะส่วนปลาย (peripheral edema) เช่น  ที่ขา ข้อเท้า หลังเท้า   เนื่องจาก
มีการคั่งค้างของน้ าในช่องว่างระหว่างเซลล์  (interstitial fluid) เนื่องจากความดันในหลอดเลือดที่
สูงขึ้น  ท าให้เกิดการดันน้ าออกนอกหลอดเลือดไปอยู่ในช่องว่างระหว่างเซลล์ 
      อาการเหนื่อยหอบ เกิดเนื่องจากปริมาณเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจต่อหนึ่งนาที (cardiac 
output) ลดลง   การแลกเปลี่ยน oxygen และ carbon dioxide ที่ ปอดลดลง   ร่างกายปรับตัว
โดยการหายใจเร็วขึ้น เพื่อชดเชยความต้องการ  oxygen ให้เพียงพอ 
      เส้นเลือดด าที่คอโป่งพอง (neck vein engorged) เนื่องจากเกิดการคั่งค้างของเลือดใน
หลอดเลือดด า  ท าให้แรงดันในหลอดเลือดสูงขึ้น  จนมองเห็นการโป่งพองขึ้นที่หลอดเลือดบริเวณ
ล าคอของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน 
      ตับโต (hepatomegaly or hepatic enlargement)  และกดเจ็บ (tenderness)  เนื่องจาก
มีการคั่งของเลือดในตับ  เนื่องจากหัวใจห้องล่างขวาไม่สามารถที่จะรับเลือดเสียจากส่วนต่างๆของ
ร่างกายกลับเข้าสู่หัวใจได้   และความดันในหลอดเลือดสูงขึ้น    ท าให้เกิดการท้นของเลือดเข้าสู่ระบบ
ไหลเวียนเลือดที่ตับ ท าให้ตับโต 
      เบื่ออาหาร (anorexia) แน่นท้อง (abdominal fullness) และ คลื่นไส้ (nausea) เนื่องจาก
การค่ังของน้ าภายในทางเดินอาหาร 

การเกิดภาวะหัวหัวใจห้องล่างขวาล้มเหลว  (right-sided heart failure)   จะเกิดต่อ
เนื่องมาจากหัวใจห้องล่างซ้ายล้มเหลวก่อน   ท าให้เกิดการคั่งค้างของเลือดในปอด  มีผลท าให้
ประสิทธิภาพในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างขวาเพ่ือส่งเลือดไปฟอกที่ปอดเกิดขึ้นได้น้อยลง ก่อให้เกิด
การค่ังค้างของเลือดในหัวใจข้างขวา  ผู้ป่วยจึงมีภาวะหัวใจล้มเหลวของหัวใจทั้งสองด้าน 
 

การบ าบัดรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 

การบ าบัดรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกต่างกันออกไปตามระยะและ
ความรุนแรงของอาการ   ดังนี้แพทย์จึงจ าเป็นต้องประเมินระยะของภาวะหัวใจล้มเหลวและระดับ
ความรุนแรงตามเกณฑ์การประเมินของ  American College of Cardiology Foundation/ 
American Heart และ Association New York Heart Association  เพ่ือที่จะได้เลือกวิธีการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยได้สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย   ดังนี้  (Jessup et al, 2009, ผ่องพรรณ      
อรุณแสง, 2555) 
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NYHA classification ACCF/AHA classification การบ าบัดรักษา 
 Stage A: ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง

สูง เช่น  เบาหวาน ความดัน
โลหิตสู ง เส้น เลือดหัวใจตีบ  
ร่ วมกับมีประวั ติ ครอบครั ว  
และได้รับยาที่เป็นพิษต่อหัวใจ 

- ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่เป็น
สาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว คือ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ไขมันในเลือด   
- กระตุ้นการเลิกบุหรี่  และออก
ก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 
- จ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และงดยาที่เป็นพิษต่อหัวใจ 

Class I: ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ  
สามารถท ากิจกรรมทั่วไปได้
โดยไม่ก่อให้เกิดอาการเหนื่อย
ล้า  ใจสั่น  หายใจล าบาก  
หรืออาการเจ็บหน้าอก 

Stage B: มีโรคหัวใจที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของ
หั ว ใจแต่ ยั ง ไม่มี อาการและ
อาการแสดงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว เช่น เวนตริเคิลหนาตัว
ผิดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
Bundle Blanch Block, 
Ejection fraction ของหัวใจ
ห้องล่างซ้ายต่ า หัวใจโต      โรค
ลิ้นหัวใจที่ยังไม่แสดงอาการ 

- การบ าบัดรักษาทั้งหมดใน 
Stage A 
- การใช้ยา ACE Inhibitor และ 
Beta-Block ตามความ
เหมาะสมในผู้ป่วยและราย และ
ยกเว้นส าหรับผู้ป่วยที่มีข้อห้าม  

Class II: ผู้ป่วยจะมีข้อจ ากัด
ในการท ากิจกรรมตามปกติ
เพียงเล็กน้อย   จะมีอาการ
เมื่อท ากิจกรรมที่หนักมากๆ 
เท่านั้น    โดยจะมีอาการ
เหนื่อยหายใจล าบาก อ่อนล้า  
Class III: ผู้ป่วยมีขีดจ ากัดใน
การท ากิจกรรมอย่างชัดเจน  
โดยไม่มีอาการในขณะพัก  
แ ต่ เ มื่ อ มี กิ จ ก ร ร ม เ พี ย ง
เล็กน้อย  ที่น้อยกว่ากิจกรรม
ตามปกติจะมีอาการเหนื่อย 
หาย ใจล าบาก   หรื อ เจ็ บ
หน้าอก 

Stage C: มีโรคหัวใจที่มีผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของ
หัวใจและมีอาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว 

การบ าบั ด รั กษาทั้ ง หมด ใน 
Stage A และ B 
- จ ากัดเกลือ 
- ให้ Diuretic , Digoxin 
- หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม Anti-
arrhythmic agent , calcium 
channel blocker และNSAIDs 
- พิจารณาให้ยา Aldosterone 
antagonist, angiotensin 
receptor   blockers, 
hydralazine และ Nitrates 
- พิจารณา cardiac 
synchronization therapy , 
implantable cardiovator – 
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NYHA classification ACCF/AHA classification การบ าบัดรักษา 
 defribulator 
Class IV: ผู้ป่วยมีข้อจ าหัด
อย่างมากในการท ากิจกรรม
ตามปกติ  มีอาการเหนื่อย  
ห าย ใ จล า บ าก  ใ จ สั่ น แ ม้
ในขณะพัก  โดยที่ไม่ได้ท า
กิ จกรรมใดๆ   และ เมื่ อมี
กิจกรรมก็จะมีอาการรุนแรง
ขึ้น 

Stage D: โรคระยะสุดท้าย  ไม่
ตอบสนองต่อการรั กษา  มี
อาการขณะพัก  ต้องการการ
บ าบัดรักษาด้วยวิธีการเฉพาะ 

- การบ าบัดรักษาทั้งหมดใน 
Stage A และ B 
- ให้ continuous inotropic 
therapy 
-Ventricular assisted device 
- Heart transplantation 
- Hospice care 

 
 การบ าบัดภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถจ าแนกได้ 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ การรักษาด้วยยา และ
การรักษาโดยไม่ใช้ยา  คือ   
 การรักษาด้วยยา  
 1. กลุ่มยาขับปัสสาวะ (Diuretics): ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าเกิน (Volume overload) 

ยาขับปัสสาวะเป็นกลุ่มยาที่จ าเป็นในการลดอาการของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจาก
ภาวะน้ าเกินในร่างกาย โดยอาจมีอาการแสดงที่ตรวจพบได้ เช่น ภาวะน้ าท่วมปอด และอาการขาบวม    
การให้ยาขับปัสสาวะจะช่วยลดอาการเหนื่อยหอบของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว (สมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย, 2551)  ซึ่งผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะน้ าเกิน  ซึ่งเป็นอาการส าคัญ
ที่ท าให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษา   โดยแพทย์จะให้ยาในกลุ่ม loop diuretics   ทางหลอดเลือดด า
ในช่วงระยะแรกของการเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล  ระหว่างการรับการรักษาในโรงพยาบาล
จะต้องมีการประเมินภาวะน้ าเข้า- น้ าออก ร่วมกับการตรวจร่างกายและตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(Jessup et al., 2009)    ตัวอย่างยากลุ่ม loop diuretics  เช่น furosemide, bumetanide, 
torasemide เป็นต้น    ซึ่งในผู้ป่วย ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    อาจพบภาวะที่ทางเดินอาหารมีการ
บวมน้ า (gut edema) ท าให้การดูดซึมยาช้าลงไป ยาจึงออกฤทธิ์ได้น้อยกว่าปกติ   จึงนิยมเปลี่ยนมา
ให้โดยการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า โดยขนาดยาที่ใช้เท่ากับขนาดของยาที่ให้ผ่านทางเดินอาหาร    
ต้องติดตามการสร้างปัสสาวะ (urine output) หากผู้ป่วยไม่ตอบสนอง เช่นใน 1 ชั่วโมง หลังจากให้
ยาโดยการฉีดผู้ป่วยไม่มีปัสสาวะเพ่ิมขึ้นจะต้องเพ่ิมขนาดยาขึ้น ส าหรับ furosemide ขนาดสูงสุดไม่
ควรเกิน 240 mg/วัน (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549)   
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 2. กลุ่มยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators)  
 การเลือกใช้ยากลุ่มขยายหลอดเลือดนั้น   จะใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องควบคุมความดันโลหิตสูงที่
อาจส่งผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการรุนแรงขึ้น   โดยการออกฤทธิ์ของยาจะช่วยในการลด  
preload และ afterload โดยการขยายหลอดเลือด  ตัวอย่างยากลุ่มขยายหลอดเลือด  
(Vasodilators)  ยากลุ่ม ACEIs , Sodium nitroprusside ไม่ค่อยนิยมเท่า IV nitroglycerin ,    IV 
nitroglycerin และ Nitrates มีฤทธิ์ลด preload มากกว่าลด afterload เนื่องจากฤทธิ์ที่หลอดเลือด
ด าเด่นชัดกว่าที่หลอดเลือดแดง. IV nitroglycerin เป็น vasodilator of choice ในผู้ป่วยที่มี 
intravascular volume overload และความดันโลหิตสูง  (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549, 
Jessup et al, 2009) Vasodilatorsคือ     
 3. ยากลุ่ม Inotropes 

การออกฤทธิ์ของยากลุ่ม Inotropes จะท าหน้าที่ในการเพ่ิมการบีบตัวของหัวใจ (cardiac 
contractility)  ช่วยในการหดของกล้ามเนื้อหัวใจ   ท าให้หัวใจสามารถสูบฉีดเลือดออกไปเลี้ยงส่วน
ต่างๆของร่างกายได้เพ่ิมข้ึน โดยการเพ่ิม Cardiac output  จึงมักใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่
มีปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีที่ต่ ามาก (Low Cardiac output)  (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 
2555)  ยาในกลุ่ม inotropic agents นั้นมักใช้ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน เมื่อมี
ความจ าเป็นเท่านั้น เนื่องจากยาทุกตัวในกลุ่มนี้มีผลไม่พึงประสงค์ที่ส าคัญคือ เพ่ิมความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) เนื่องจากการเพ่ิม myocardial oxygen 
demand และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ventricular 
tachycardia  ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น  Dopamine, Dobutamine  ส าหรับ norepinephrine 
และ epinephrine ใช้น้อยในภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เนื่องจากยามีผลเพ่ิม systemic 
vascular resistance ซึ่งเพ่ิม afterload และการท างานของหัวใจ (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549, 
Jessup et al, 2009) 

4.  ยากลุ่ม Digitalis  
ยาจะมีฤทธิ์ในการเพ่ิมการบีบตัวของหัวใจ  ยับยั้ง Na-K ATPase  โดยมีผลเพ่ิมการสะสม

ของ calcium ion ภายในเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ   ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจหดตัวได้แรงขึ้น   เพ่ิม 
Cardiac output   แต่ไม่นิยมใช้ในภาวะที่ต้องการให้มีการออกฤทธิ์อย่างรวดเร็วเนื่องจาก ออกฤทธิ์
ช้ามาก ต้องให้ loading dose ตามด้วย maintenance dose จึงไม่ค่อยมีประโยชน์มากนัก เมื่อ
ต้องการให้เกิดผลอย่างรวดเร็ว  (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา, 2549, ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
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การรักษาโดยไม่ใช้ยา   
1.  การรักษาด้วยการใช้เครื่องมือช่วยในการท าหน้าที่ของหัวใจห้องล่าง (Ventricular assist 

device ; VAD)  เป็นเครื่องมือที่สามารถช่วยให้หัวใจห้องล่างท างานได้ดีขึ้น  ลดการท าหน้าที่ของ
หัวใจ  ลดความต้องการออกซิเจน  หรือการใช้เครื่องมือที่ช่วยในการไหลเวียนเรียกว่า  Intraaortic 
balloon pump หรือ IABP  เป็นเครื่องมือที่ช่วยในการไหลเวียนในระยะสั้น  ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการ
เฉียบพลันและหัวใจสามารถฟ้ืนคืนได้ (ผ่องพรรณ อรุณแสง ,2555)  

2.  การผ่าตัด  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหัวใจล้มเหลวในระยะสุดท้ายที่หัวใจไม่สามารถท างานได้
อย่างเหมาะสม  และไม่ตอบสนองต่อการรักษาอ่ืนๆ  แพทย์อาจพิจารณาผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart 
transplant)  (Jessup et al, 2009, ผ่องพรรณ อรุณแสง ,2555) 

3. การรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการใช้ชีวิตประจ าวัน    โดยผู้ป่วยต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้ชีวิตประจ าวัน  เพ่ือลดความเสี่ยงที่เป็นบ่อเกิดของการก าเริบของภาวะ
หัวใจล้มเหลว   เช่น  การควบคุมความดันโลหิต  เบาหวาน  การงดสูบบุหรี่ ดื่มสุรา  การจ ากัดน้ าดื่ม   
การเลือกรับประทานอาหารที่จ ากัดเกลือ  (Jessup et al., 2009)      
 

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

แนวทางในการให้การพยาบาลส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวนั้นจะต้องสอดคล้องกับ
แผนการรักษาของแพทย์    โดยทั้งแพทย์ พยาบาล และผู้ป่วยจะต้องมีเป้าหมายร่วมกัน     แนวคิด
หลักในการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ส าคัญประกอบด้วย   

1.  การเพิ่มประสิทธิภาพในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ 
การเพ่ิมความประสิทธิภาพใจการบีบตัวของหัวใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ท าได้โดย

การให้ยา  โดยยาที่นิยมใช้ได้แก่  ยากลุ่ม Digitalis , ยากลุ่ม Catecholamine (Dopamine, 
Dobutamine)  2 กลุ่มนี้จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจได้   (สมจิต      
หนุเจริญกุล, 2552)   แต่ข้อความระวังในการใช้ยา 2 กลุ่มนี้ก็คือ การที่ยามีฤทธิ์ในการช่วยเพ่ิมการ
บีบตัวของหัวใจ  ท าให้ Cardiac output เพ่ิมขึ้นแล้ว  แต่ผลเสียของยาในกลุ่มนี้ก็คือท าให้ความ
ต้องการใช้ออกซิเจนของหัวใจเพ่ิมมากขึ้น   การให้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจึง
ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ (อารมณ์ เจษฎาญานเมธา ,2549) 

การให้ออกซิเจน  ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จะมีอาการหอบเหนื่อยจากที่มีภาวะน้ า
เกิน หรือน้ าคั่งในปอด   การบ าบัดรักษาด้วยการให้ออกซิเจนจะเป็นสิ่งส าคัญมากเพ่ือเพ่ิมออกซิเจน
ในเลือด    และช่วยบรรเทาอาการหอบเหนื่อยลงได้   เมื่อออกซิเจนในเลือดเพ่ิมขึ้น  ท าให้กล้ามเนื้อ
หัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงอย่างเพียงพอ  ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวได้ดีขึ้น   (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2552, ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555)  
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2. การลดการท างานของหัวใจ    
การลดปริมาณเลือดก่อนหัวใจบีบตัว (Reduced preload) (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552,    

ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
- การให้ยาขับปัสสาวะ (Diuretics)  โดยหลังให้ยาขับปัสสาวะ พยาบาลจะต้องประเมิน

ปริมาณปัสสาวะที่ออกมาภายใน 1 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยได้รับยา   รวมทั้งติดตามสมดุล
เกลือแร่ในเลือด  เนื่องการจากสูญเสียน้ าออกจากร่างกายปริมาณมากท าให้มีการ
สูญเสียเกลือแร่ในเลือดไปพร้อมกับปัสสาวะด้วย 

- การจ ากัดน้ าและเกลือ   โดยทั้งแพทย์ พยาบาล และนักโภชนาการจะต้องร่วมกันวาง
แผนการจ ากัดเกลือในการรับประทานอาหารให้กับผู้ป่วย   โดยเมื่อปริมาณเลือดใน
ระบบไหลเวียนโลหิตน้อยลง   จะช่วยลดภาระในการท างานของหัวใจลงด้วย    

- การจัดท่านอนศีรษะสูง (Fowler’s Position) โดยการจัดให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวอยู่ในท่านี้จะช่วยลดการคั่งของเลือดในหลอดเลือดฝอยของปอด   และลดการ
ไหลกลับของเลือดเข้าสู่หัวใจห้องล่างขวา (preload)   ท าให้ลดการท างานของหัวใจ 

การลดแรงต้านขณะหัวใจบีบตัว (Reduced afterload)   ท าได้โดยการให้ยาในกลุ่มยา
ขยายหลอดเลือด (Vasodilators)   รวมไปถึงการควบคุมปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเพ่ิมแรงต้านใน
หลอดเลือด เช่น  ภาวะไขมันในเลือดสูง   โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  เป็นต้น 

การลดการใช้ออกซิเจนในร่างกาย  
-   การให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนบนเตียง (Bed rest)  เพ่ือลดความต้องการในการใช้ออกซิเจนของ

ผู้ป่วยให้น้อยลง   โดยผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลส่วนใหญ่จะมีอาการเหนื่อย
หอบและไม่สามารถทนต่อการออกแรงท ากิจกรรมต่างๆได้    ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยจะท า
ให้ความต้องการออกซิเจนในร่างกายเพ่ือใช้ในการหายใจเพ่ิมขึ้น  พยาบาลจึงมีหน้าที่ในการดูแลให้
ผู้ป่วยลดการใช้พลังงานให้มากที่สุด เพ่ือลดความต้องการในการใช้ออกซิเจน   แม้แต่การท ากิจวัต ร
ประจ าวัน เช่น การอาบน้ า การขับถ่าย  อาจจ าเป็นต้องท ากิจกรรมเฉพาะบนเตียงเท่านั้น   โดยที่
พยาบาลและญาติเป็นเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ทดแทนและช่วยเหลือผู้ป่วยในกิจกรรมที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
กระท าด้วยตัวเองได้  

-  ป้องกันการออกแรงในทันทีทันใดหรือการเปลี่ยนแปลงอารมณ์อย่างรุนแรงของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น  การเบ่งถ่ายอุจจาระ  ภาวะตกใจ  ตื่นเต้น  ดีใจ  เสียใจ   เพ่ือไม่ให้มีการ
เพ่ิมเลือดเลือดที่ออกจากหัวใจห้องล่างอย่างทันทีทันใด    โดยพยาบาลจะต้องอธิบายให้ผู้ป่วยและ
ญาติเข้าใจอย่างชัดเจน   
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3.  การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะโรงเรื้อรัง   ที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องตลอด

ชีวิต    หลังจากที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลแล้ว   ผู้ป่วยไม่เพียงแต่รับประทานยาตามค าสั่งการ
รักษาเท่านั้น  แต่ผู้ป่วยจะต้องรู้จักภาวะโรคของตัวเอง   และแนวทางในการปฏิบัติตนให้เหมาะสม
กับโรคและแผนการรักษาของแพทย์    โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้เหมือน
คนปกติมากท่ีสุด   ชะลอความก้าวหน้าของโรค   และป้องกันอาการก าเริบของโรค   ซึ่งพยาบาลจะมี
บทบาทส าคัญที่จะเป็นผู้ให้ค าแนะน าและให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย   โดยที่พยาบาลจะต้องเลือกที่ใช้
เทคนิคที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละคน   อธิบายโดยใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย   เช่น  ในเรื่องการปรับ
กิจกรรมหรือการพักผ่อน  การสอนให้ผู้ป่วยรู้จักอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว  รู้จักการใช้ยา   
การจ ากัดน้ าดื่มหรือการจ ากัดเกลือ   เป็นต้น   สิ่งส าคัญอีกอย่างหนึ่งคือ   การมีบทบาทและการมี
ส่วนร่วมของญาติและครอบครัว    เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  มักมีข้อจ ากัดในการท า
กิจกรรม   จ าเป็นจะต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน  (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552)  ดังนั้นการให้ความรู้และค าแนะน า
กับครอบครัวของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งส าคัญ   เพ่ือให้ครอบครัวมีความรู้และเข้าใจถึงวิธีการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวได้  และสอดคล้องกับแผนการรักษา  

4.  การดูแลด้านจิตใจ 
เนื่องจากภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเรื้อรัง  ในบางรายจะต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลอยู่บ่อยครั้ง   รวมทั้งจากพยาธิสภาพของโรคท าให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม
ต่างๆ   ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง   ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตัวเอง   ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน   พยาบาลนอกจากจะดูแลผู้ป่วยในด้านการท าหน้าที่ของร่างกายแล้ว   ยังต้องให้ความ
สนใจภาวะจิตใจของผู้ป่วยด้วย   โดยจะต้องเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก  และรับฟังอย่าง
ตั้งใจในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด   ท าความเข้าใจกับความวิตกกังวลและความรู้สึกไร้คุณค่าในตัวเองของผู้ป่วย   
คอยให้ก าลังใจและสนับสนุนให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองในกิจกรรมที่พอท าได้   และไม่เกิดอันตรายแก่
ผู้ป่วย   เพื่อลดความรู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง  (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552) 

 
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาเป็นแนวคิดที่มีการศึกษาวิจัยกันอย่างกว้างขวาง  และ
มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งส าหรับผู้ป่วย   โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องไปตลอดชีวิต   การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Adherence) แต่เดิมจะใช้ค าว่า การ
ยอมท าตาม (Compliance)  ซึ่งเป็นการยินยอมของผู้ป่วยที่จะปฏิบัติตามค าสั่งการรักษาของแพทย์
และมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย     ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายและเปลี่ยนจากการใช้
ค าว่า การยอมท าตาม (Compliance) มาใช้ค าว่า การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
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(Adherence) แทน เพ่ือให้มีขอบเขตกว้างขวางถึงการยินยอมและตกลงใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน า
ในการรักษาของแพทย์  โดยมีความเห็นพ้องร่วมกันทั้งสองฝ่าย (Garcia, Schooley, and Badaro, 
2003 ; Sabate, 2003)    ส าหรับในงานวิจัยนี้จะใช้ค าว่า “Adherence”   หรือ  “การปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษา”   ซึ่งหมายถึงการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นจะต้องมาจากความเห็นชอบและการ
ตกลงใจร่วมกันทั้งตัวผู้ป่วยและญาติกับบุคคลากรทางการแพทย์  
 

ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 

การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Adherence)  เป็นแนวคิดที่มีการศึกษาวิจัยกันอย่าง
กว้างขวาง  และมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งส าหรับผู้ป่วย   โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต   จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมมีนักวิชาการได้ให้ความหมาย
ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาไว้หลายท่าน ดังนี้ 
 Blackwell (1976) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาว่า หมายถึง  
การที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ผู้ให้การรักษาเพ่ือจัดการกับภาวะการ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับบุคคลนั้นๆ 
 Dracup and Meleis (1982) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาว่า 
เป็นพฤติกรรมของผู้ป่วยที่จะเลือกปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  โดยที่ทั้งผู้ป่วยและบุคคลากร
ทางการแพทย์จะต้องเห็นพร้องกันกับแผนการรักษา  และตกลงร่วมกันที่จะปฏิบัติให้ส าเร็จ 
 Evengetista (1999) ได้วิเคราะห์แนวคิด (Concept analysis) ของการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาและได้ให้ความหมายไว้ว่า  เป็นการที่ผู้ป่วยยินยอมที่จะปฏิบัติตามแบบ
แผนการรักษาที่บุคคลากรทางการแพทย์แนะน าให้ปฏิบัติเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผลการรักษา  โดย
ที่ตัวผู้ป่วยจะต้องมีความเห็นพร้องกับค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์ในการปฏิบัติพฤติกรรม
นั้นๆ 

องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้อธิบายถึงนิยามของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา ว่า
เป็นพฤติกรรมของบุคคลที่จะรับประทานยา  รับประทานอาหาร  รวมไปถึงการปรับเปลี่ยนวิถีทาง
การด าเนินชีวิตตามค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์  (Sebate, 2003) 
 Cohen (2009)  ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาไว้ว่า  เป็นการที่
ผู้ป่วยปฏิบัติและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงปรารถนา  โดยที่ผู้ป่วยยินยอมและตกลงใจที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นๆด้วยความเต็มใจ 
 จันทร์เพ็ญ  สมโน (2551) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ว่าหมายถึง   การกระท าหรือการปฏิบัติของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับการ
รักษาของแพทย์  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือควบคุมโรคและอาการของโรค  ประกอบด้วย การจ ากัดน้ า  
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การจ ากัดเกลือ  การควบคุมน้ าหนัก  การออกก าลังกายและการพักผ่อน  การรับประทานยา การมา
ตรวจตามนัด  การสูบบุหรี่และการดื่มสุรา  และการสังเกตอาการผิดปกติที่แสดงว่าภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเลวลง 

จากความหมายที่กล่าวถึงข้างต้น  จึงขอสรุปว่า  การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   
หมายถึง  การที่ผู้ป่วยยินยอมที่จะเลือกปฏิบัติพฤติกรรมใดๆ ตามค าแนะน าในการรักษาของ
บุคคลากรทางการแพทย์ด้วยความเต็มใจ  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือควบคุมอาการและความรุนแรงของ
โรค  และให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วย 

 
องค์ประกอบของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาทั้งในประเทศและต่างประเทศ  ร่วมกับการศึกษาแนว
ทางการปฏิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  ที่สร้างขึ้นโดย
สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย   สามารถ
สรุปถึงองค์ประกอบของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 
 1. การติดตามอาการด้วยตนเอง 
 การติดตามอาการด้วยตนเองของผู้ป่วยนั้นถือเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวควรที่จะปฏิบัติ    โดยที่แพทย์หรือพยาบาลควรอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงอาการและอาการ
แสดงของภาวะน้ าและเกลือค่ัง   เพื่อให้ผู้ป่วยได้เฝ้าระวังตนเองได้  ซึ่งอาการที่บ่งบอกถึงภาวะที่มีน้ า
และเกลือคั่งในร่างกายและส่งผลให้อาการหัวใจล้มเหลวก าเริบขึ้น ได้แก่  อาการเหนื่อยง่าย  ทนต่อ
กิจกรรมลดลง  น้ าหนักเพ่ิมข้ึนผิดปกติ  อาการบวมโดยเฉพาะบริเวณข้อเท้า  นอนราบไม่ได้  ต้องลุก
มานั่งหอบตอนกลางคืน  ใจสั่น  เป็นต้น     (สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับ
ชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย , 2551, จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์, 2554)   หรือพยาบาลอาจ
แนะน าให้ผู้ป่วยระลึกถึงอาการของครั้งแรก  เพ่ือที่จะช่วยให้ผู้ป่วยจดจ าถึงอาการและอาการแสดงที่
ควรจะมาพบแพทย์  ซึ่งพบว่าผู้ป่วยสามารถจดจ าได้ดีกว่าการสอนอาการและอาการแสดงของภาวะ
หัวใจล้มเหลว (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552)  หากผู้ป่วยพบว่าตนเองมีอาการดังกล่าว     ควรแนะน าให้
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของการแสดงอาการภาวะหัวใจล้มเหลว     การรับรู้ความ
รุนแรงและอาการของโรคที่ไม่ถูกต้อง   หรือการที่ผู้ป่วยมองว่าอาการเหล่านั้นไม่ได้ส่งผลกระทบต่อ
ตนเองมากนัก   จะท าให้ผู้ป่วยเลือกที่จะจัดการอาการผิดปกติเหล่านั้นด้วยตนเองแทนการไปพบ
แพทย์เพ่ือรับการรักษาอย่างถูกต้องและทันท่วงที   ท าให้การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวไม่ได้รับการ
จัดการตั้งแต่เริ่มแรก (จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์, 2554)    
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 การชั่งน้ าหนักตัว  เป็นสิ่งหนึ่งที่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยประเมินและเฝ้าระวังภาวะน้ าและเกลือ
คั่งของตนเองได้อย่างง่ายๆ  โดยที่ผู้ป่วยจะต้อง   (1)  บันทึกน้ าหนักตัวในภาวะปกติที่ไม่มีภาวะน้ า
หรือเกลือค่ัง  เพ่ือเป็นพื้นฐานในการประเมินน้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นเมื่อมีภาวะน้ าและเกลือคั่งในร่างกาย   
(2)  แนะน าให้ผู้ป่วยชั่งน้ าหนักและบันทึกน้ าหนักของตนเองทุกวัน หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
ในตอนเช้า ภายหลังการขับถ่าย  และก่อนรับประทานอาหารเช้า  ถ้ามีน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น .05 – 1  
กิโลกรัมต่อวัน   ติดต่อกันสองวัน   แสดงว่าเริ่มมีภาวะน้ าและเกลือคั่งแล้ว    ผู้ป่วยควรไปปรึกษา
แพทย์เพ่ือเข้ารับการรักษาอย่างถูกต้องและสามารถจัดการกับภาวะหัวใจล้มเหลวได้ตั้งแต่เริ่มต้น    
(Evangelista et al., 2006, สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ , 2551, ผ่องพรรณ    
อรุณแสง, 2555)   
 2. ค าแนะน าทางโภชนาการ      
     การควบคุมการบริโภคเกลือ 
 การเลือกรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมเป็นส่วนประกอบในปริมาณน้อย  เป็นสิ่งส าคัญ
ที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบของโรคในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้   เนื่องจากจะ
ช่วยลดการเกิดการค่ังของน้ าในร่ายกาย (Black and Hawks, 2005, Woods, 2010)  

ตามแนวทางการรักษามาตรฐานส่วนใหญ่  จะแนะน าให้ผู้ป่วยบริโภคเกลือน้อยกว่า 2 กรัม/
วัน    แต่ในทางปฏิบัติเป็นไปได้ยากที่จะจ ากัดปริมาณเกลือในอาหารที่ 2 กรัม  เพราะอาหารมักจะ
ขาดรสชาติ   และท าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่ได้   จึงก าหนดเป้าหมายอยู่ที่ไม่เกิน  2 – 4 กรัม
ต่อวัน   แต่การก าหนดให้ผู้ป่วยจ ากัดเกลือในปริมาณเป็นกรัมนั้น    มีความเป็นไปได้ยากที่จะกระท า
ได้    เนื่องจากผู้ป่วยไม่อาจทราบปริมาณเกลือที่แน่นอนในอาหารแต่ละชนิดได้     โดยเฉพาะเมื่อ
ผู้ป่วยไม่ได้ประกอบอาหารรับประทานเอง   ดังนั้นการแนะน าผู้ป่วยที่ดีที่สุดคือ   การหลีกเลี่ยง
อาหารที่มีรสเค็ม   เช่น  ของดอง  อาหารกระป๋อง  อาหารส าเร็จรูป   เลี่ยงการใส่เครื่องปรุงรส พวก 
น้ าปลา  ซีอ้ิว   (สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ, 2551, Woods, 2010)   แต่ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้ายและมีอาการรุนแรง  (NYHA functional class IV)  ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องเคร่งครัดในการจ ากัดเกลือที่ไม่เกิน 2 กรัมต่อวัน     พยาบาลจะต้องแนะน าการอ่านฉลาก
ส่วนประกอบของอาหารให้ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถเลือกซื้ออาหารที่มีเกลือโซเดียมต่ าได้  โดยการดู
ส่วนผสมของเกลือแกง (คลอไรด์)   รวมทั้งไม่แนะน าในการใช้เกลือที่มีส่วนประกอบโพแทสเซี่ยม
เนื่องจากจะท าให้มีโพแทสเซี่ยมในเลือดสูง  (สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ , 2551, 
ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
 ปริมาณโซเดียมในอาหาร 
 “เกลือ”  เป็นเครื่องปรุงรสที่ท าให้อาหารมีรส “เค็ม”  โดยในเกลือจะมีส่วนประกอบของ
โซเดียมที่ท าให้เกิดความเค็ม  อยู่ในรูปของโซเดียมคลอไรด์   โดยทั่วไปปริมาณโซเดียมที่ร่างกาย
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ต้องการคือ  1,500 มิลลิกรัมต่อวัน   โดยมีการก าหนดปริมาณโซเดียมสูงสุดที่บริโภคแล้วไม่เกิด
อันตรายต่อร่างกายที่ 2,400 มิลลิกรัมต่อวัน  ซึ่งปริมาณโซเดียม  2,400 มิลลิกรัม จะเท่ากับเกลือ
ประมาณ 6 กรัม (ประมาณ 1 ช้อนชาพูน)   (วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 2555)  เครื่องปรุงรสเป็น
เครื่องปรุงอาหารที่มีปริมาณโซเดียมเป็นส่วนประกอบในปริมาณสูง  และการส ารวจสภาวะอาหาร
และโภชนาการของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2546  พบว่า  ร้อยละของคนไทยมีพฤติกรรมการเติม
เครื่องปรุงรสในอาหารทุกครั้งที่รับประทานอาหารคิดเป็นร้อยละ 86.7 ซึ่งเครื่องปรุงรสที่นิยมมาก
ที่สุด  คือ น้ าปลา (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546)    
 

ตารางที่1 แสดงปริมาณโซเดียมในเครื่องปรุงรสสูตรปกติในท้องตลาด 
 

เครื่องปรุงรส 
ปริมาณโซเดียม 
(มก./ช้อนโต๊ะ) 

ปริมาณโซเดียมเฉลี่ย 
(มก./ช้อนโต๊ะ) 

น้ าปลา 1110 – 1620 1350 
ซีอ้ิว 960 – 1510 1190 

ซอสถั่วเหลือง 1110 – 1380 1187 
ซอสหอยนางรม 460 – 760 518 

น้ าจิ้มไก่ 360 – 410 385 
ซอสพริก 60 – 350  231 

ซอสมะเขือเทศ 90 – 190 149 
ที่มา : สถาบันโภชนาการ   มหาวิทยาลัยมหิดล 
  

    การควบคุมการบริโภคน้ า 
 ปริมาณน้ าที่เข้าสู่ร่างกายนั้นจะเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิตและถูกขับออกทางไต     ซึ่งใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจลดลงจากคนทั่วไป   ท าให้การบีบตัว
ของหัวใจไม่มีประสิทธิภาพ    การจ ากัดน้ าจะลดปริมาณน้ าที่คั่งในร่างกาย  (ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 
2555)     ปริมาณน้ าที่ได้จากการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ าเป็นจะต้องมีการจ ากัด
กว่าบุคคลปกติ    ปริมาณ preload ที่เพ่ิมขึ้นจะท าให้หัวใจต้องรับภาระมากขึ้น   อาการของผู้ป่วย
จะรุนแรงขึ้น   ซึ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่อาการไม่รุนแรง   อาจไม่จ าเป็นต้องก าจัดการ
บริโภคน้ าอย่างเคร่งครัดนัก    แต่ในผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อยมาก ต้องใช้ยาขับปัสสาวะในขนาด
สูง  ผู้ป่วยที่มีโรคไตร่วมมีภาวะเกลือคั่งได้ง่าย  ควรแนะน าให้ผู้ป่วยดื่มน้ าไม่เกินวันละ 1.5 ลิตร/วัน  
(สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ, 2551)    และในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระยะ
สุดท้าย  (NYHA functional class IV)  ควรจ ากัดน้ าดื่มอย่างเคร่งครัดในปริมาณไม่เกิน 500 
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มิลลิลิตร/วัน   การควบคุมการบริโภคน้ าไม่เพียงแค่จ ากัดน้ าดื่มเท่านั้น   หมายรวมไปถึงการจ ากัดใน
ที่เป็นส่วนประกอบในอาหารอ่ืนด้วย  เช่น  นม  น้ าผลไม้  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  พยาบาลควร
แนะน าให้ผู้ป่วยจึงต้องเข้าใจถึงการประเมินและค านวณปริมาณน้ าที่เข้าสู่ร่างกาย และน้ าที่ออกจาก
ร่างกาย  
    การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 นอกจากแอลกอฮอล์จะมีน้ าเป็นส่วนประกอบหลักแล้ว   การออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล์จะมี
ผลกดการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ   และควรงดโดยเด็ดขาดในผู้ป่วยที่มีภาวะ  Alcoholic 
Cardiomyopathy  (สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ, 2551)    
 3. การรับประทานยา 
 ภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นภาวะทางสุขภาพที่เป็นผลต่อเนื่องมาจากโรคหัวใจเกือบทุกชนิด   
ที่น าให้เกิดการสูญเสียความสามารถในการท าหน้าที่ของหัวใจ    โดยมีสาเหตุปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวชัก
น าให้เกิดภาวะดังกล่าวขึ้น     ดังนั้นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  นอกจากจะได้รับยาในการ
รับประทานเพ่ือรักษาโรคหัวใจและอาการหัวใจล้มเหลวแล้ว     ยังจ าเป็นต้องรับประทานยาเพ่ือ
ควบคุมโรคประจ าตัวอ่ืนๆอีกด้วย  เช่น  เบาหวาน  หรือความดันโลหิตสูง    ท าให้ในแต่ละวันผู้ป่วย
จะต้องรับประทานยาเป็นจ านวนมาก   แพทย์และพยาบาลจะต้องอธิบายให้ผู้ป่วยรู้จักชื่อยาและการ
ออกฤทธิ์ของยา  เป้าหมายของการรักษาของยาแต่ละตัว   รวมไปถึงขนาดของยาและการบริหารยา  
หากผู้ป่วยไม่สามารถที่จะจ าชื่อยาที่ตนเองรับประทานได้  ก็ควรที่จะทราบว่ายาแต่ละตัวเป็นยารักษา
โรคอะไร  เช่น  ยาโรคหัวใจ   ยาขับปัสสาวะ  ยาขยายหลอดเลือด  ยาลดความดันโลหิต  ยา
โรคเบาหวาน  เป็นต้น    และพยาบาลควรระบุตารางการรับประทานยาให้ชัดเจน  ในกรณีที่มีจ านวน
ยาในปริมาณมาก  หรือการบริหารยาซับซ้อน  เพ่ือป้องกันการสับสนในการรับประทานยาของผู้ป่วย 
(สมาคมแพทย์โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ, 2551, สมจิต หนุเจริญกุล, 2552)      ผู้ป่วยบางคน
อาจไม่เข้าใจถึงการรับประทานยาว่า  ยาประเภทใดต้องรับประทานต่อเนื่อง    หรือยาประเภทใด
รับประทานเมื่อมีอาการหรือหยุดใช้เมื่อยาหมด    พยาบาลจึงต้องให้ความกระจ่างแก่ผู้ป่วยถึงวิธีการ
รับประทานยาเพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดี     สิ่งที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งก็คือ  การอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ
ถึงผลข้างเคียงของยาแต่ละตัว    เพ่ือที่ผู้ป่วยจะได้เฝ้าระวังอาการผิดปกติของตนเองได้  เช่น  
ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มยาขยายหลอดเลือด อาจมีอาการข้างเคียงคือ เวียนศีรษะ  คลื่นไส้ 
อาเจียน  ซึ่งหากมีอาการรุนแรงควรปรึกษาแพทย์อย่างเร่งด่วน     
 4. การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะมีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ   เนื่องจากมี
อาการเหนื่อยง่าย  กิจกรรมที่ผู้ป่วยสามารถท าได้พยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยคงกิจกรรมนั้นไว้   
โดยดูความเหมาะสมของอาการภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย   ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะเลี่ยงการ
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ท ากิจกรรมเมื่อทราบว่าตนเองเป็นโรคหัวใจ    เนื่องจากกลัวการก าเริบของหัวใจเกิดขึ้น   ซึ่งเป็น
ความเข้าใจผิดของผู้ป่วยเอง (จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์, 2554)    การออกก าลังกายเป็นประจ าที่
พอเหมาะอย่างสม่ าเสมอของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวจะช่วยเพ่ิมความทนต่อกิจกรรมของกล้ามเนื้อ
หัวใจและเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้ด้วย (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555)   และยังช่วยป้องกันกล้ามเนื้อลีบ
และปรับ peripheral circulation ให้ดีขึ้น ท าให้ผู้ป่วยท างานต่าง ๆ ได้มากข้ึน  ไม่อ่อนเพลีย วิธีการ
ออกก าลังกายที่เหมาะสม   และปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวคือ  การเดินบนทาง
ราบ   โดยเริ่มทีละน้อยจาก 2-5 นาทีต่อวันเป็นเวลา 1 สัปดาห์แล้วเพ่ิมเป็น 5-10 นาทีต่อวัน โดย
โปรแกรมการออกก าลังกายควรมีการปรับเปลี่ยนไปตามความสามารถและความทนต่อกิจกรรมของ
ผู้ป่วยในแต่ละราย    แต่กิจกรรมที่ควรหลีกเลี่ยงคือ  การเคลื่อนไหวร่างกายแบบ isometric 
exercise เชน การเบ่งถ่ายอุจจาระ  ผลักดันของหนัก  การยกของหนักกว่า 10 กิ โลกรัม หรือการ
ออกแรงมากเกินจนฝืนความรู้สึกตนเอง   ควรงดการออกก าลังกายในวันที่รู้สึกไม่ค่อยสบาย    เป็น
หวัด   อ่อนเพลีย    นอนไม่พอ  หรือมีอาการเหนื่อย ใจสั่น แน่นหน้าอก มากขึ้น (สมาคมแพทย์
โรคหัวใจในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ, 2551)   ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้าย (NYHA 
functional class IV)  ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองหรือเคลื่อนไหวร่างกายในการท ากิจกรรมต่างๆได้  
ควรแนะน าให้ผู้ป่วยหรือญาติช่วยบริหารข้อต่างๆ  เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน  เช่น ข้อยึดติด  (ผ่อง
พรรณ อรุณแสง, 2555) 

 
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว 

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วัน โดยเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้หลังออกจากโรงพยาบาลแล้ว ภายใน 6 เดือน มัก
กลับเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาลอีกครั้ง (Krumholz et al., 1997)  เกิดเนื่องจากผู้ป่วยไม่ปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา  เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม  การไม่จ ากัดน้ าดื่ม  ขาดการ
รับประทานยา  และการไม่มาพบแพทย์ทันทีเมื่อมีอาการ จึงท าให้เกิดภาวะน้ าเกิน  (นวลจันทร์ เครือ
วานิชกิจ, 2531, Bennett et al., 1998, Ma et al., 2006) จากปัญหาการไม่ปฏิบัติตามค าแนะน า
ในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ส่งผลกระทบต่อภาวะของโรคท าให้ผู้ป่วยมีอาการและ
ความรุนแรงของโรคเลวลง  มีการกลับเข้ามารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล   และเสี่ยงต่ออัตราการ
ตายเพ่ิมขึ้น (Cooper et al., 2009 , Van der Wal et al., 2010)   ซึ่งมีนักวิชาการหลายท่านได้
ท าการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลสัมพันธ์กับปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยทีมีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว   ดังนี้ 
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1. เพศ (Sex) เพศเป็นลักษณะทางกายภาพของมนุษย์  ซึ่งตามพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถาน ปี พ.ศ. 2542 ได้ให้ความหมายไว้ว่า  เพศ หมายถึง (น.)  รูปที่แสดงให้รู้ว่าเป็น
หญิงหรือชาย    โดยเพศและฮอร์โมนเพศจะมีส่วนในการก าหนดการแสดงออกของพฤติกรรม   การ
แสดงออกของพฤติกรรมทางสุขภาพบางพฤติกรรมจะแตกต่างกันในแต่ละเพศ    เช่น  พฤติกรรมการ
ดื่มแอลกอฮอล์  การรับประทานยา  (Pender, 1996)   ส าหรับในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ได้มี
การศึกษาถึงความแตกต่างระหว่างเพศกับการปฏิบัติตามความร่วมมือในการรักษา    พบว่า      เพศ
หญิงมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีกว่าเพศชาย  แม้ว่าเพศหญิงและเพศชายสามารถรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้เหมือนกันก็ตาม  (Chung et al., 2006, 
Nieuwenhuis et al., 2012)    

2. ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา (Knowledge about Heart failure)   การที่ผู้ป่วย
และญาติมีความรู้เกี่ยวกับอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว  การจัดการกับอาการ   และแนวทางในการ
ปฏิบัติตัวให้เหมาะสมกับโรคและค าแนะน าในการรักษา   จะท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะใน
การรักษาได้อย่างถูกต้อง  (Riegel and Carlon, 2002, Van der Wal et al., 2007, Nieuwenhis 
et al., 2012)   และท าให้ผู้ป่วยสามารถติดตามอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวได้ (Wu et al., 2008)   
ในผู้ป่วยบางรายทราบตนเองจะต้องรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า  อาหารก าจัดรสเค็ม  แต่ไม่ทราบ
ว่าอาหารชนิดได้บางที่เป็นอาหารที่มีเกลือ (Riegel and Carlon, 2002)   บุคคลากรทางการแพทย์
จะต้องอธิบายและให้ความรู้กับผู้ป่วยให้ชัดเจน   โดยการใช้ค า พูดที่เข้าใจได้ง่าย  ในประเทศไทย  
จากการศึกษาของ นวลจันทร์ เครือวาณิชกิจ (2531) พบว่า  ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเองมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001  (r = .5744)  และสามารถท านายความร่วมมือ
ในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้ 

3. ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Beliefs about 
adherence to treatment)  จากการศึกษาพบว่า  ความเชื่อของผู้ป่วยเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
ความส าคัญ   ที่จะท าให้ผู้ป่วยเลือกที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Bennett et al.,1998, 
(Van der Wal et al., 2005, Ekman et al., 2006)  ความเชื่อและทัศนคติ  รวมไปถึง
ประสบการณ์ที่ผ่านมาของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ  (Van der Wal and 
Jaarsma, 2008)  มีการรับรู้ทั้งประโยชน์และรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  
เช่น   ในผู้ป่วยที่เคยรับประทานยาขับปัสสาวะและท าให้อาการบวมลดลง  ผู้ป่วยก็จะเห็นถึง
ประโยชน์ของการรับประทานยาขับปัสสาวะ (Van der Wal et al., 2005)    และจากการศึกษาของ  
พัชรวรรณ  ศรีคง (2553)  อธิบายว่า  ผู้ป่วยจะรับรู้ถึงความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวจาก
ประสบการณ์ที่ตนเองเคยเผชิญ  เช่น  เหนื่อย  นอนราบไม่ได้  หายใจหาบ  เป็นต้น  ซึ่งเป็นสาเหตุ
ให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล   และน าไปสู่การรับรู้ประโยชน์ของการรักษาเพ่ือลด
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ความรุนแรงของโรค  โดยสอดคล้องกับแนวคิดของ Pender (2006)  ที่อธิบายไว้ว่า  บุคคลจะปฏิบัติ
พฤติกรรมหรือกระท าสิ่งใดๆ เพราะเห็นว่ามีประโยชน์ มีคุณค่า โดยการรับรู้จากประสบการณ์
โดยตรงของบุคคลนั้นและการสังเกตจากบุคคลอ่ืน  รวมไปถึงถ้าบุคคลนั้นมีความเชื่อมั่นว่าตน
สามารถท าพฤติกรรมนั้นได้และจะท าให้บุคคลมีแนวโน้มที่จะท าพฤติกรรมนั้นๆ และในการศึกษาของ 
นวลจันทร์ เครือวาณิชกิจ (2531) พบว่า  ความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.001  (r = .5202)  และสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้ 

4.  ความรุนแรงของอาการและข้อจ ากัดของร่างกาย (Severity of Symptom and 
Physical limitations)  อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวนั้นเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้วย  (Van der Wal and Jaarsma, 2008, Nieuwenhis et al., 
2012)  โดยความอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวที่รุนแรงนั้น  จะมีผลท าให้เกิดข้อจ ากัดต่อการท า
หน้าที่ของร่างกาย   ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอาการรุนแรง   จะมีอาการเหนื่อยหอบ  และ
ความทนต่อกิจกรรมลดลง  ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองก็ลดลงด้วย   จากสาเหตุเหล่านี้ท า
ให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดต่อการปฏิบัติตามแผนการรักษา  เช่น  กิจกรรมและการออกก าลังกายลดลง   
ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย   จ าเป็นต้องพ่ึงพาญาติและบุคคลในครอบครัวเข้ามาช่วยในการดูแลและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  (Riegel and Carlon, 2002, Van der Wal and 
Jaarsma, 2008, Wu et al., 2008) 

5.  โรคร่วมและแผนการรักษาที่ซับซ้อน (multiple comorbidities and Complex of 
treatment)    ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่มักจะมีโรคอ่ืนร่วมด้วย  เช่น  เบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ  เป็นต้น  โดยพบว่า ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะตรวจพบว่ามีโรค
ร่วมที่ส าคัญคือ  เบาหวาน  ซึ่งพบประมาณ   1 ใน 3 ของโรคร่วมทั้งหมด (Riegel and Carlon, 
2002)  จ านวนโรคร่วมที่เพ่ิมมากขึ้น   ท าให้ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทานยาในแต่ละวันเป็นจ านวน
มากเพ่ือควบคุมทั้งอาการของโรคหัวใจและโรคร่วมอ่ืนๆด้วย     ในการศึกษาของ  Wu และคณะ  
(2008)  พบว่าเฉลี่ยแล้วผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะต้องรับประทานยาประมาณ 11 เม็ดต่อวัน  
โดยบางรายต้องรับประทานสูงสุดถึง 26 เม็ดต่อวัน  และมากกว่าครึ่งหนึ่งต้องรับประทานยามากกว่า 
3 มื้อต่อวัน (Wu et al., 2008)    ผู้ป่วยบางรายจะรู้สึกว่าไม่อยากกลืนยา  เนื่องจากมีปริมาณเม็ดยา
เป็นจ านวนมากในแต่ละครั้งของการรับประทาน (Riegel and Carlon, 2002)     และแผนการรักษา
ที่ซับซ้อน  หรือแม้แต่การปรับเปลี่ยนแผนการรักษาในแต่ละครั้งของการเข้ารับการรักษา  ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความสับสน    ซึ่งเป็นอุปสรรคอย่างส าหรับผู้ป่วยที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้
อย่างถูกต้อง (Van der Wal and Jaarsma, 2008) 
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6.  ภาวะซึมเศร้า  (Depression)    ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาที่ส าคัญอีกปัญหาหนึ่งในผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักจะมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าบุคคล
ทั่วไป  (MacMahon and Lip, 2002)   โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลังจากที่ได้รับ
การวินิจฉัยตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป   จะมีอัตราอุบัติการณ์เกิดภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 24 ถึง 85 ของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งหมด  (Castillon-Gualler et al., 2006)  จากการศึกษาในประเทศ
ไทย  พบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวและมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยประมาณร้อยละ  38.64 ถึง 49.20    
โดยส่วนใหญ่จะมีภาวะซึมเศร้าในระดับต่ า (Mild Depression)  (จันทร์ เพ็ญ สมโน, 2551, รัตติยา 
ทองอ่อน, 2554)  การศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   พบว่า  ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีความบกพร่องของ
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา      (DiMatteo, Lepper, and  Crogha, 2000, Hauptman, 
2008)  โดย Hallas และคณะ (2011)  อธิบายว่า   ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
จะมีผลทางลบต่อความคิดความเชื่อเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย    ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการจัดการกับพฤติกรรม
ของตนเองได้ไม่ดี  (Hallas et al., 2011)     ส าหรับในประเทศไทย  การศึกษาของ จันทร์เพ็ญ    
สมโน (2551)  กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีระดับของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาน้อย
กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวและไม่มีภาวะซึมเศร้า    

7.  ความบกพร่องของการรู้คิด (Cognitive Impairment)    หนึ่งในปัญหาที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวคือ  ความบกพร่องของการรู้คิด (Cognitive Impairment)  และมี
ความสัมพันธ์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้วย  (Haupman, 2008, Hawkins et al., 
2011)   โดยปัญหาที่พบได้คือ ปัญหาความจ า (memory)  ความตั้งใจ (attention) การเรียนรู้ 
(learning) การเคลื่อนไหวร่างกาย (motor speed)  การคิดวิเคราะห์ด้วยเหตุผลระดับสูง (High 
level orders of reasoning)    (Arlt et al., 2008)  ในผู้ป่วยที่มีปัญหาในการเรื่องการคิดวิเคราะห์
และความจ า  จะเป็นอุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้วย (Welsh et al., 2002)  
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุมาก  พบว่า  ผู้ป่วยที่มีอายุเพ่ิมขึ้น   กระบวนการรู้คิดของผู้ป่วยจะลดลง   
ส่งผลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   ผู้ป่วยอาจหลงลืม   สับสนได้   หากมีญาติหรือผู้ดูแล
มาช่วยในการติดตามการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาให้ผู้ป่วยก็จะท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบั ติ
ตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีขึ้น (Wu et al., 2008)  มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
บกพร่องของการรู้คิด ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยา  พบว่า  ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของ
การรู้คิดจะมีพฤติกรรมการปฏิบัติตามต าแนะน าในการใช้ยาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาด้าน
กระบวนการรู้คิด  (Hawkins et al., 2011) 

8.  การสนับสนุนทางสังคม (Social support)  เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญต่อการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   (Simpson et al., 2000; Wu et al., 
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2007;2008) การที่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับการช่วยเหลือและคอยสนับสนุนจากบุคคลรอบ
ข้าง  ทั้งทางด้านอารมณ์และจิต  หรือด้านสังคม จะท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาได้ดีขึ้น   ซึ่งการได้รับการสนับสนุนจากเป็นครอบครัวหรือญาติผู้ดูแลเป็นหนึ่งในปัจจัยที่จ ะ
ส่งผลทางบวกต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   และท าให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยด้วย  (Simpson et al., 2000;  Wu et al., 2007;2008)  
เนื่องจากการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและญาติผู้ดูแลจะท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและมีคนคอย
เตือนในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    ส่งผลต่อเนื่องในการลดการเกิดอาการก าเริบทาง
หัวใจและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้  (Wu et al., 2011)     ส าหรับในประเทศไทย 
การศึกษาของเยาวภา บุญเที่ยง (2545) พบว่า  ที่ได้รับการสนับสนุนจากบุตรและคู่สมรสของผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลว จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี 

นอกจากครอบครัวและญาติผู้ดูแลที่เป็นแรงสนับสนุนของผู้ป่วยให้ปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาแล้ว   ยังพบว่า   ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยและญาติ   จะมี
ผลสัมพันธ์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยด้วย  ( Van der Wal and Jaarsma, 
2008, Wu et al., 2008)  และหากบุคคลากรทางการแพทย์ขาดการพูดคุยสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติ
จะท าให้ผู้ป่วยและญาติได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตนตามค าแนะน าในการรักษาไม่
เพียงพอ  และไม่สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่ างถูกต้อง  รวมไปถึงการมี
สัมพันธภาพที่ไม่ดีระหว่างบุคคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยก็มีผลการการที่ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาด้วย  (Riegel and Carlon, 2002)  ดังนั้นสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง ผู้ป่วย 
ญาติ และบุคคลากรทางการแพทย์  มีส่วนช่วยในการสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาด้วย 

 
การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า   การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาในต่างประเทศมี  ดังนี้ 

1.  24-hour urinary sodium excretion  เป็นการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า  โดยประเมินจากปริมาณเกลือโซเดียมที่ถูกก าจัดออกทางปัสสาวะ
ใน 24 ชั่วโมง   เนื่องจากปริมาณอาหารที่มีเกลือโซเดียมเป็นส่วนประกอบจะถูกขับออกทางปัสสาวะ
คิดเป็นร้อยละโดยประมาณคือ 95 – 98%  และปริมาณเกลือโซเดียมที่ถูกขับออกทางปัสสาวะจะ
สัมพันธ์กับปริมาณอาหารที่มี เกลือโซเดียมเป็นส่ วนประกอบที่ผู้ ป่วยรับประทานเข้า ไป            
(Beich and Yancy, 2008) 



 36 

 2. 24-hour Dietary recall เป็นการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทาน
อาหารที่มีเกลือต่ าโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและเขียนบันทึกรายการอาหารที่รับประทานในหนึ่งวัน  
หลังจากนั้นจึงน ารายการอาหารมาประมาณปริมาณเกลือโซเดียมทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน   โดย
พบว่าวิธีการประเมินด้วยวิธีนี้ปริมาณโซเดียมที่คาดการณ์ว่าผู้ป่วยได้รับในหนึ่งวันจะน้อยกว่าการใช้
การประเมินด้วยวิธี  24-hour urinary sodium excretion  (Bentley, 2006) 

3.  Revised Heart failure compliance questionnaire  เป็นแบบประเมินการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษาที่พัฒนาขึ้นโดย Evengelista, Berg, and Dracup ในปี 2001  ซึ่งได้น า
แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่ใช้ในการวัดผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายมา
ดัดแปลงขึ้นเพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    เป็นแบบประเมินที่เป็นแบบสอบถาม 
(questionnaire)   ข้อค าถามจะแบ่งออกเป็น  6  ส่วน  ที่ใช้ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 6 อย่าง  คือ  
การมาตรวจตามนัด (follow up appointments) , การรับประทานยา (medications) , การ
รับประทานอาหาร (diet) , การออกก าลังกาย (exercise) , การงดสูบบุหรี่ (smoking cessation) , 
การงดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol cessation)   มาตรวัดเป็นการสอบถามความถี่ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมแบ่งเป็น 5 ระดับ (0 หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ และ 4 หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจ า) 
ผู้พัฒนาเครื่องมือได้มีการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ( Internal consistency)  ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอลบาค   (Cronbach’s alpha coefficenct) เท่ากับ 0.68  ซึ่งอยู่ในช่วง
ที่ยอมรับได้     โดยเครื่องมือนี้มีการใช้กันอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ มีนักวิชาการหลายท่านได้
ใช้เครื่องมือชุดนี้ในการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวด้วย 

4. Adherence to self-care recommendations เป็นแบบประเมินการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ถูกสร้างขึ้นโดย Moser และ คณะ ในปี 
2005 ใช้รูปแบบการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในพฤติกรรม 4 ด้าน คือ  ด้านการใช้ยา  ด้านการจ ากัดอาหารที่
มีเกลือโซเดียม  ด้านการชั่งน้ าหนักทุกวัน และด้านการสังเกตอาการผิดปกติ  โดยมาตรวัดจะเป็น
ความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ (Moser et al., 2005) 

5.. การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยา (Medication Adherence; MA)  มี
การใช้การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยวิธีการนับ
เม็ดยาภายในระยะเวลา 30 วัน  (30 days pill count) โดยการใช้สูตรในการค านวณคือ   
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 Ci    =  จ านวนเม็ดยาของยาทุกชนิดที่ผู้ป่วยรับประทาน 
pi    =  จ านวนเม็ดยาที่แพทย์มีค าสั่งให้รับประทาน 
โดยเป็นการน าผลรวมของผลต่างของจ านวนเม็ดยาของยาทุกชนิดที่ผู้ป่วยรับประทาน

(consumed of medication) และ จ านวนเม็ดยาที่แพทย์มีค าสั่งให้รับประทาน (prescribed of 
medication)   น ามาคิดเป็นเปอเซ็นต์การปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยา (MA)  การแปร
ความหมายคือ ถ้าค านวณได้ 85% หมายถึง ผู้ป่วยรายนั้นปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาคิดเป็น 
85%  โดยที่ 15% ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยาตามค าแนะน าในการรักษา (not taken) หรือ 
รับประทานยาเกินค าแนะน าที่แพทย์สั่ง (Overtaken) (Hawkins et al., 2012) 

6. การใช้เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ติดตามการใช้ยา (Medication Event Monitoring 
Systems; MEMS)  เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการใช้ยาของผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือที่มีลักษณะเป็น
กล่องใส่ยาที่มีฝาปิด – เปิด และจะมีแผ่นคอมพิวเตอร์ (Computer ship) ฝังไว้ที่ฝา เมื่อผู้ใช้เปิดฝา
ใส่ยาก็จะมีการบันทึกข้อมูลเวลาในการเปิด  (Wu et al., 2008) 

ส าหรับงานวิจัยในประเทศไทย  เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว มีดังนี้ คือ   

1. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค    พัฒนาขึ้นโดย   จิราภรณ์    
มีชูสิน (2552)  เป็นแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจวาย   ประกอบด้วย  การเลือกรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมต่ า  การลดการรับประทาน
อาหารที่มีรสเคม็   การลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง   และการรับประทานอาหารที่มีปริมาณ
เหมาะสม  หลีกเลี่ยงอาหารที่ไม่เหมาะสมกับภาวะหัวใจวาย  เช่น  กาแฟ  ชา  เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์   รวมถึงข้อค าถามเกี่ยวกับปริมาณน้ าดื่มที่เหมาะสมกับภาวะหัวใจวาย  โดยมีข้อค าถาม
ทั้งหมด 24 ข้อ  ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 0 – 10 โดยผู้พัฒนาไม่ได้ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา เนื่องจากผู้วิจัยได้ดัดแปลงมาจาก  อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์  (2550) ซึ่งผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาแล้ว  ท าให้ไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาซ้ าอีกครั้ง แต่มีการ
ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอลบาค  (Cronbach’s alpha 
coefficient)   เท่ากับ 0.78    ต่อมาในการศึกษาของ รัตติยา ทองอ่อน (2554) ได้มีการปรับปรุงข้อ
ค าถามจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของ จิราภรณ์ มีชูสิน (2552)    
และน าไปใช้ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย  

2. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา  พัฒนาขึ้นโดย จิราภรณ์  มีชูสิน (2552)  มี
ข้อค าถามท่ีประกอบด้วย   การปฏิบัติตัวหรือกิจกรรมของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายในการรับประทานยา
ที่ถูกต้องตามแผนการรักษา   มีความถูกต้องของชนิด  จ านวน  และความสม่ าเสมอในการับประทาน
ยา  รวมทั้งการมาตรวจตามนัด  ประกอบด้วยข้อค าถาม 6 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
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ประมาณค่า 0 – 10 โดยผู้พัฒนาไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา เนื่องจากผู้วิจัยได้ดัดแปลงมา
จาก  รจนาไฉน  สิงหเรศร์ (2550) ซึ่งผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาแล้ว  ท าให้ไม่ได้
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาซ้ าอีกครั้ง  แต่มีการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอลบาค  (Cronbach’s alpha coefficient)  เท่ากับ 0.83  ต่อมาใน
การศึกษาของ รัตติยา ทองอ่อน (2554)   ได้มีการปรับปรุงข้อค าถามจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรม
การรับประทานยาของ จิราภรณ์ มีชูสิน (2552)    และน าไปใช้ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย  
 3. แบบสัมภาษณ์ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยหัวใจวายเลือดคั่ง ผู้สร้างคือ นวลจันทร์ 
เครือวาณิชกิจ (2531)  สร้างจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัย  เป็นการประเมินโดย
ใช้การสัมภาษณ์  มีการประเมินเกี่ยวกับ  การปฏิบัติตนในเรื่องการรับประทานอาหาร  การพักผ่อน  
การออกก าลังกายและการท างาน การหลีกเลี่ยงจากสิ่งเสพติดให้โทษต่อหัวใจ  การป้องกันโรคติดเชื้อ  
การป้องกันอาการท้องผูก  และมาตรวจตามนัด มีข้อค าถาม 18 ข้อ  คะแนนจะอยู่ระหว่าง 0 – 34 
โดยผู้ป่วยที่มีคะแนนสูงหมายถึง  ให้ความร่วมมือในการรักษามาก 

4. แบบวัดความร่วมมือในการรักษา ผู้สร้างคือ จันเพ็ญ สมโน (2551)  สร้างจากการทบทวน
วรรณกรรมและเอกสารงานวิจัย  โดยเป็นการประเมินด้วยข้อค าถาม  8 ด้าน  ประกอบด้วย  การ
ปฏิบัติด้านการจ ากัดน้ า  1 ข้อ   ด้านการจ ากัดเกลือ 1 ข้อ  ด้านการควบคุมน้ าหนัก 1 ข้อ  ด้านการ
ออกก าลังกายและการพักผ่อน 1 ข้อ  ด้านการรับประทานยา 1 ข้อ ด้านการมาตรวจตามนัด 1 ข้อ   
ด้านการงดสูบบุหรี่และดื่มสุรา  1 ข้อ และด้านการสังเกตอาการผิดปกติ 1 ข้อ  การแปรคะแนนจะ
แปลผลเป็นรายด้านตามค าแนะน าในการรักษาหากมีความสอดคล้องกับแผนการรักษาแสดงว่ามี
ความร่วมมือในการรักษาด้านนั้นๆ 

จากการศึกษาแบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ใช้ในการวิจัยทั้งในและต่างประเทศ   พบว่า เครื่องมือที่ได้กล่าวมาข้างต้นยังมีข้อจ ากัดใน
การใช้ส าหรับในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  เช่น การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้าน
การรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ าของต่างประเทศ โดยการวัด 24-hour urinary sodium 
excretion  นั้นอาจมีความยุ่งยากในการน ามาใช้   หรือเครื่องมือบางฉบับมีการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือไม่ครบถ้วน  ท าให้ลดความเชื่อมั่นในการน า เครื่องมือไปใช้    ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้   
การประเมินความร่วมมือในการรักษาด้านการรับประทานอาหารและการรับประทานยาของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว  ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือของ รัตติยา ทองอ่อน (2554)  มาปรับปรุงข้อค าถามให้มี
ความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น  โดยก่อนการน าเครื่องมือที่ปรับปรุงใหม่ไปใช้ในการวิจัย  ผู้วิจัยจะมีการ
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือตามระเบียบวิธีวิจัย  เพ่ือให้ผลการวิจัยที่ได้มีความถูกต้องและ
น่าเชื่อถือ  
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แนวคิดการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาโดยประยุกต์ตามแบบจ าลองการสร้างเสริม
สุขภาพของ Pender 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Health Promotion Model (Revised) 
ที่มา  (Pender, N.J., Murdaugh, C.L. and Parsons, M.A., 2006 : 50) 

 
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (1982) (Pender’s Health Promotion 

Model) ในระยะเริ่มแรกเกิดจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมทางการพยาบาล    โดยเป็นการ
ประยุกต์ใช้ศาสตร์ทางการพยาบาลและพฤติกรรมศาสตร์มาสร้างเป็นกรอบแนวคิด     โดยมีมุ มมอง
เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล    กรอบแนวคิดนี้จะเป็นแนวทางในการ
วิเคราะห์กระบวนการทางร่างกาย จิตใจ และสังคมของบุคคล   เพ่ือน าไปสู่การส่งเสริมให้บุคคลมี
สุขภาพที่ดีข้ึน 
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แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (HPM)  พยายามที่จะอธิบายถึงธรรมชาติ
ของบุคคลในหลากหลายมิติที่มีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพซึ่งมีผลต่อ
สุขภาพของบุคคลนั้น  แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (HPM) มีการบูรณาการ
แนวคิดพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีของความคาดหวัง (Expectancy - valve theory) และทฤษฎีการ
เรียนรู้ทางสังคม (Social cognitive theory)  ของ Bandura (1986)  Pender ได้ปรับปรุง
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender   ขึ้นใหม่ในช่วงปี   2006   โดยอธิบายตัวแปร
เพ่ิมเติมในโมเดลคือ  คุณลักษณะและประสบการณ์  อารมณ์และความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม และ
ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม  ซึ่งสามารถอธิบายปรากฏการณ์ที่เกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจใน
การปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ดังภาพประกอบที่ 1  

แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพประกอบด้วยมโนทัศน์หลัก 3 มโนทัศน์ดังนี้    (Pender, 
2006, นรลักษณ์  เอ้ือกิจ, 2553) 
 1. ลักษณะเฉพาะและประสบการณ์ของบุคคล (Individual Characteristics and 
Experiences) บุคคลแต่ละคนจะมีประสบการณ์เฉพาะของแต่ละบุคคล     ซึ่งจะมีผลกระทบต่อการ
กระท าในภายหลัง    ความส าคัญของผลกระทบจะขึ้นอยู่กับพฤติกรรมเป้าหมายที่น ามาพิจารณา    
       1.1 พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องในอดีต   (Prior related behavior) ปัจจัยด้านพฤติกรรมใน
อดีต  ซึ่งเป็นตัวท านายที่ดีที่สุด  คือ  ความถี่ในการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมือนๆ กันหรือคล้ายกันกับ
การปฏิบัติพฤติกรรมที่ผ่านมาในอดีตที่แสดงให้เห็นถึงผลกระทบโดยตรงและโดยอ้อมที่น าไปสู่การ
ปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   ผลกระทบโดยตรงต่อพฤติกรรมในอดีตต่อพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพในปัจจุบัน   อาจเกี่ยวกับลักษณะนิสัย   ซึ่งจะน าเข้าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมโดยอัตโนมัติ   
โดยให้ความสนใจในรายละเอียดเกี่ยวกับผลที่เกิดข้ึนเล็กๆ น้อยๆ   พฤติกรรมที่เกิดขึ้นในแต่ละครั้งจะ
เพ่ิมความหนักแน่นมากขึ้นด้วยการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นซ้ าๆ   ส่วนผลโดยอ้อมของพฤติกรรมในอดีตมี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  โดยผ่านการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self - efficacy) การ
รับรู้ประโยชน์ (Perceived Benefits)  การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers)  พฤติกรรมที่เกิดขึ้น
ทุกๆครั้งจะมีอารมณ์และความรู้สึกเกิดขึ้นด้วย   ความรู้สึกทางบวก  ความรู้สึกทางลบที่เกิดขึ้นก่อน  
ระหว่าง  และหลังการแสดงพฤติกรรมจะเก็บรวบรวมไว้ในความทรงจ า    เพ่ือเป็นข้อมูลน ามา
พิจารณาไตร่ตรองเมื่อเข้าสู่พฤติกรรมในภายหลัง  พฤติกรรมในอดีตจะถูกน าเสนอในลักษณะการ
ปรับแต่งประวัติพฤติกรรมทางบวก   โดยยกประเด็นประโยชน์ของการกระท าพฤติกรรม    และสอน
วิธีให้ผู้ป่วยสามารถฟันฝ่าอุปสรรคทั้งหลายเพ่ือการน าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าว   และ
ก่อให้เกิดความสามารถในระดับที่สูง   และให้ความรู้สึกทางบวกในความส าเร็จของการแสดงออกใน
อดีต  รวมทั้งให้ข้อมูลป้อนกลับทางบวก 
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       1.2 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal Factors) ในแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัย
ส่วนบุคคลประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 1). ปัจจัยด้านชีววิทยา ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย สภาวะ
วัยรุ่น  สภาวะหมดระดู ความจุปอด ความแข็งแรงของร่างกาย ความกระฉับกระเฉง และความสมดุล
ของร่างกาย  2). ปัจจัยด้านจิตวิทยา ได้แก่ ความมีคุณค่าในตนเอง แรงจูงใจในตนเอง การรับรู้ภาวะ
สุขภาพของตนเอง 3). ปัจจัยด้านสังคมวัฒนธรรม ได้แก่ สัญชาติ ชาติพันธุ์วรรณนา วัฒนธรรม 
การศึกษา และสถานะทางสังคมเศรษฐกิจ  โดยปัจจัยส่วนบุคคลดังกล่าวมีอิทธิพลโดยตรงต่อปัจจัย
ด้านอารมณ์และ การคิดรู้ที่เฉพาะกับพฤติกรรมและมีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  

2. ความคิดและความรู้สึกเฉพาะต่อพฤติกรรม  (Behavior-Specific Cognition and 
Affect) เป็นมโนทัศน์หลักที่ส าคัญในการสร้างแรงจูงใจให้บุคคลมีการพัฒนาหรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของตนเอง มโนทัศน์หลักนี้ ประกอบด้วยมโนทัศน์ย่อยทั้งหมด 5 มโนทัศน์ ดังนี้   
       2.1 การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม  (Perceived Benefits of Action)   
เป็นการวางแผนของบุคคลที่จะกระท าพฤติกรรมเฉพาะใดๆ  โดยขึ้นอยู่กับการคาดการณ์ถึง
ผลประโยชน์ทีได้รับหรือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น    มโนทัศน์นี้มีพ้ืนฐานความเชื่อมาจากทฤษฎีความคาดหวัง 
การให้คุณค่า (Expectancy-value theory) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤติกรรมเป็นแรง
เสริมท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมตามประสบการณ์
ในอดีตที่พบว่าพฤติกรรมนั้นให้ผลทางบวกต่อตนเอง ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤติกรรมอาจจะเป็น
ทั้งประโยชน์ภายนอกและภายใน  ยกตัวอย่างเช่น ประโยชน์จากภายใน  เช่น การเพ่ิมความตื่นตัว 
หรือการลดความรู้สึกเมื่อล้า ส่วนประโยชน์จากภายนอกนั้น เช่น การได้รับรางวัลเงินทอง หรือความ
เป็นไปได้ของการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่เกิดจากผลของการปฏิบัติพฤติกรรม  ในระยะแรกนั้น
ประโยชน์จากภายนอกจะเป็นที่รับรู้มากกว่า แต่ประโยชน์ภายในนั้นจะส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องมากกว่า ขนาดของความคาดหวังและความสัมพันธ์ชั่วคราวของ
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ก็เป็นผลกระทบอย่างหนึ่งต่อพฤติกรรมสุขภาพ ความเชื่อใน
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมหรือความคาดหวังผลที่เกิดขึ้นในทางบวกก็เป็นสิ่งจ าเป็น  แม้ว่า
อาจจะไม่ส าคัญแต่ก็จ าเป็นในพฤติกรรมเฉพาะบางอย่าง  
        2.2 การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม  (Perceived Barriers to Action) เป็น
การคาดการณ์ถึงอุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพนั้น   อาจจะเป็นสิ่งที่คาดคะเน
หรือเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจริงก็  ซึ่งอุปสรรคดังกล่าวประกอบด้วย อุปสรรคภายในและภายนอกของบุคคล 
อุปสรรคภายใน ได้แก่ ความขี้เกียจ ความไม่รู้ ไม่มีเวลา ไม่พึงพอใจ ถ้าต้องปฏิบัติพฤติกรรมและ
ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับพฤติกรรม เป็นต้น อุปสรรคภายนอก ได้แก่ สถานภาพทางเศรษฐกิจ ขาด
แคลนสิ่งเอื้ออ านวยในการปฏิบัติพฤติกรรม เช่น ค่าใช้จ่ายสูง การรับรู้ว่ายาก สภาพอากาศ และความ
ไม่สะดวก เป็นต้น อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพนี้อาจเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นจริงหรือ
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เป็นสิ่งที่บุคคลคาดคิดก็ได้ ซึ่งมีผลต่อความตั้งใจที่จะกระท าพฤติกรรม และมีผลต่อแรงจูงใจของ
บุคคลให้หลีกเลี่ยงที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  
        2.3 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived Self-Efficacy)  การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง หมายถึง ความเชื่อมั่นของบุคคล เกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการบริหารจัดการและ
กระท าพฤติกรรมใดๆ ภายใต้อุปสรรคหรือสภาวะต่างๆในการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ เมื่อ
บุคคลเชื่อว่าตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพภายใต้อุปสรรคหรือสถานการณ์ต่างๆ
ได้และรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมในระดับสูงจะมีอิทธิพลต่อการรับรู้
อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพลดลงได้และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ มีอิทธิพลโดยตรงต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพและมี
อิทธิพลโดยอ้อมต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ โดยผ่านการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพและความมุ่งมั่นต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่วางไว้  
         2.4 ความรู้สึกที่มีต่อพฤติกรรม   (Activity-Related Affect) ความรู้สึกที่มีต่อ
พฤติกรรม หมายถึง ความรู้สึกในทางบวกหรือลบที่เกิดขึ้นก่อน ระหว่าง  และหลังการปฏิบัติ
พฤติกรรม การตอบสนองความรู้สึกนี้อาจมีน้อย ปานกลาง หรือ มาก การตอบสนองความรู้สึกต่อ
พฤติกรรมใดๆ  ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความน่าสนใจของกิจกรรมหรือ
พฤติกรรม (activity-related) ความรู้สึกต่อตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรม (self-related) หรือ
สภาพแวดล้อมหรือบริบทที่เกี่ยวข้องกับการท ากิจกรรม (context-related) ความรู้สึกที่ดีหรือ
ความรู้สึกทางบวกมีผลต่อแรงจูงใจของบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  แต่ถ้าบุคคล
เกิดความรู้สึกต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในทางลบก็จะมีผลให้บุคคลหลีกเลี่ยงในการปฏิบัติ
พฤติกรรมดังกล่าว  
         2.5 อิทธิพลระหว่างบุคคล  (Interpersonal Influences) อิทธิพลระหว่างบุคคล 
หมายถึง พฤติกรรม ความเชื่อ หรือทัศนคติของคนอ่ืนที่มีอิทธิพลต่อความคิดของบุคคล  แหล่งของ
อิทธิพลระหว่างบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรม      ได้แก่  ครอบครัว  พ่อ  แม่  พ่ีน้อง  เพ่ือน  และ
บุคคลากรทางการแพทย์   นอกจากนี้ อิทธิพลระหว่างบุคคลหมายรวมถึง  บรรทัดฐาน  ความ
คาดหวังหรือความเชื่อ  ของบุคคลที่ส าคัญ  ของชุมชน  ที่ได้วางมาตรฐานของการปฏิบัติพฤติกรรม
เอาไว้   การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ของบุคคลว่าเครือข่ายทางสังคมของตนเองให้การสนับสนุน
ทั้งด้านวัตถ ุ  ข้อมูลข่าวสาร   และอารมณ์มากน้อยเพยีงใด    และการเห็นแบบอย่าง      การเรียนรู้
จากการสังเกตผู้อ่ืนที่กระท าพฤติกรรมนั้นๆ อิทธิพลระหว่างบุคคลมีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและมีผลทางอ้อมต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพโดยผ่านแรงผลักดันทางสังคม  (social 
pressure) หรือความมุง่มั่นต่อแผนการปฏิบัติ  
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         2.6 อิทธิพลจากสถานการณ์ (Situational Influences) อิทธิพลจากสถานการณ์ 
หมายถึง การรับรู้และความคิดของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณ์หรือบริบทที่สามารถเอ้ือหรือขัดขวาง
การปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อิทธิพลสถานการณ์ที่มีต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
หมายความรวมถึง   การรับรู้เงื่อนไขท่ีมาสนับสนุน   ความต้องการ   และความราบรื่น      สุขสบาย
ของสภาพแวดล้อมในการปฏิบัติพฤติกรรม   บุคคลมักจะเลือกท ากิจกรรมที่ท าให้เขารู้สึกว่าเข้ากับวิถี
ชีวิต สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมของตนเอง รู้สึกปลอดภัยและมั่นคงเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมใน
สภาพแวดล้อมนั้นไม่ใช่สิ่งที่มาคุกคามซึ่งสภาพแวดล้อมหรือสถานการณ์ที่น่าตื่นตาตื่นใจ  น่าสนใจ 
รู้สึกคุ้นเคย จึงเป็นสิ่งที่ดึงดูดหรือท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
 3. ผลที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรม (Behavioral Outcome) การเกิดพฤติกรรมผลลัพธ์ 3 อย่าง 
ได้แก่  
       3.1 ความตั้งใจในการวางแผนการกระท า   (Commitment to a Plan of Actions) 
ความตั้งใจในการวางแผนการกระท า  เป็นกระบวนการคิดรู้ที่ประกอบด้วยความตั้งใจที่จริงจังที่จะ
กระท าพฤติกรรมซึ่งสอดคล้องกับเวลา บุคคล สถานที่ โดยอาจท าร่วมกับผู้อ่ืน รวมทั้งมีกลยุทธ์ที่
ชัดเจนในการปฏิบัติพฤติกรรมและการให้แรงเสริมทางบวกในการปฏิบัติพฤติกรรม ความตั้งใจและกล
ยุทธ์นี้จะเป็นตัวผลักดันให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ดังนั้นในแบบจ าลองการ
ส่งเสริมสุขภาพ ความตั้งใจในการวางแผนการกระท า   มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพ  
       3.2 ปัจจัยความต้องการและความพอใจที่แทรกแซงในทันทีทันใด   (Immediate 
Competing Demands and Preferences) ปัจจัยความต้องการและความพอใจที่แทรกแซงใน
ทันทีทันใด  หมายถึง พฤติกรรมอ่ืนที่เกิดขึ้นทันทีทันใดก่อนที่จะเกิดพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพตามที่
วางแผนไว้และอาจท าให้บุคคลไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพตามที่ได้วางแผนไว้  
พฤติกรรมอ่ืนเกิดขึ้นเนื่องจากบุคคลไม่สามารถควบคุมตนเอง (Self-regulation) จากความชอบ ความ
พอใจของตนเองและความต้องการของบุคคลอ่ืน พฤติกรรมที่เกิดขึ้นโดยทันทีโดยการมุ่งกระท าตาม
ความจ าเป็นอ่ืนถูกมองว่าเป็นพฤติกรรมที่อยู่เหนือตนเอง เป็นสิ่งที่บุคคลสามารถควบคุมได้น้อย
เนื่องจากเป็นสิ่งเกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม ดังนั้น ความจ าเป็นและทางเลือกอ่ืน เป็นปัจจัยส่งผลโดยตรง
ต่อการเกิดพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และมีอิทธิพลในระดับปานกลางต่อความตั้งใจในการวางแผน
การกระท าพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   อย่างไรก็ตามความจ าเป็นอ่ืนและทางเลือกอ่ืนที่เกิดขึ้นไม่ควร
จะเกิดขึ้นบ่อย เพราะถ้าเกิดขึ้นบ่อยจะแสดงว่าบุคคลพยายามอ้างหาเหตุผลเพ่ือจะไม่ปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ   
       3.3 พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   (Health-Promoting Behavior)  พฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพเป็นจุดสุดท้ายและผลจากการปฏิบัติพฤติกรรมในแบบจ าลองสร้างเสริมสุขภาพอย่างไรก็ตาม
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พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเป็นตัวบ่งชี้โดยตรงต่อการผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ประสบผลส าเร็จใน
ผู้รับบริการ พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพนั้นบางส่วนก็ได้บูรณาการเข้ากับการใช้ชีวิตประจ าวัน ผลที่ได้ก็
คือการปรับภาวะสุขภาพ การเพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย และการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ในทุกช่วงพัฒนาการของมนุษย์ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ   Pender 
(2006)   โดย Pender (1996)  ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพว่า  เป็นการปฏิบัติ
กิจกรรมทางด้านสุขภาพในชีวิตประจ าวัน   เพ่ือคงไว้หรือยกระดับภาวะสุขภาพของตนเอง   เกิด
ความผาสุกของชีวิต  และความมีคุณค่าตนเอง   ซึ่งเป็นการปฏิบัติตนทางบวก  หรือส่งเสริมให้ตนเอง
มีสุขภาพที่ดีข้ึน      เน้นพฤติกรรมสุขภาพที่เกิดจากแรงจูงใจที่ต้องการยกระดับสุขภาพของตนเองให้
ดีขึ้น     ซึ่งการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพอย่างหนึ่ง   ที่ผู้ป่วยจะต้องให้ความร่วมมือและปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของ
บุคคลากรทางการแพทย์  เพ่ือคาดหวังผลลัพธ์ที่ดีทางสุขภาพ   ลดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบ
ของภาวะหัวใจล้มเหลว   และชะลอความก้าวหน้าของโรค  คงไว้ซึ่งสุขภาพกายและสุขภาพใจที่ดี    
 

บทบาทของพยาบาลต่อการส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว 

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะโรคเรื้อรัง  ที่ต้องได้รับการรักษาตามแผนการรักษาที่ซับซ้อน   
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลจากบุคคลากรทางการแพทย์ที่
เชี่ยวชาญเฉพาะทางในหลากหลายสาขา  รวมไปถึงพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้วย     พยาบาลเป็น
ผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยและญาติมากกว่าสาขาวิชาชีพอ่ืนทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ       ซึ่ง
หากพยาบาลสามารถที่จะแสดงบทบาททางการพยาบาลเพ่ือดูแลและให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างมี
ศักยภาพ    บูรณาการองค์ความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่าง
เหมาะสม  โดยยึดหลักของความเห็นเหตุผลและปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานของวิชาชีพ     ก็
จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยได้สูงสุด     โดยบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวจัดจ าแนกตามสมรรถนะของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) ตามที่สภาการ
พยาบาลก าหนดไว้ดังนี้ 

1.  การพัฒนา  จัดการ  และก ากับระบบการดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่เฉพาะกลุ่มหรือเฉพาะโรค 
(Care Management)     

พยาบาลจะท าหน้าที่ในการประเมินผู้ป่วยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาว่า    ผู้ป่วยมีความเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรค   สาเหตุการภาวะ
หัวใจล้มเหลว   แผนการรักษาของบุคคลากรทางการแพทย์  และมีความเข้าใจถึงเหตุผลที่ผู้ป่วย
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จะต้องปฏิบัติเพ่ือให้สอดคล้องกับแนะน าในการรักษาหรือไม่   และผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาได้มากน้อยเพียงใด   ภายหลังจากการประเมินผู้ป่วยแล้ว  พยาบาลจะทราบถึง
ความรุนแรงของปัญหาและวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ได้ชัดเจนขึ้น     โดยจะต้องครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ   และด้านสังคมของผู้ป่วย   
การวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและชัดเจน   จะท าให้พยาบาลสามารถพัฒนา และสร้าง
ทีมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ   มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี
ประสิทธิภาพ    จะท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งในขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
และเม่ือกลับบ้าน    

2.   การดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่เฉพาะกลุ่มหรือเฉพาะโรคที่มีปัญหาสุขภาพซ้ าซ้อน  (Direct 
care)   

ภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นภาวะที่เกิดขึ้นในระยะสุดท้ายจากพยาธิสภาพของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอ่ืนๆ   จ าเป็นต้องรับประทานยาและเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องไปตอลดชีวิต    เป็น
กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพเรื้อรังและมีปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน   ที่ต้องได้รับการดูแลจากบุคคลากร
ทางการแพทย์หลายสาขา   ซึ่งพยาบาลจะเป็นบุคคลากรทางสุขภาพที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมาก
ที่สุด   พยาบาลจะต้องสามารถให้ความรู้และค าแนะน ากับผู้ป่วยและญาติได้อย่างถูกต้องและชัดเจน   
ทั้งในเรื่องของความรู้เกี่ยวกับโรค   อาการและอาการแสดงที่ผิดปกติของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   
การจัดการกับอาการนั้นๆ   รวมไปถึงการส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตนตามแนวทางการรักษาเพ่ือลด
โอกาสของการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว    สัมพันธ์ภาพที่ดีระหว่ างพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ  
จะเป็นแรงแรงสนับสนุนให้ผู้ป่วยในการปฏิบัติพฤติกรรม    และสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีให้กับ
ผู้ป่วยได้   (van der Wal and Jaarsma, 2008, Wu et al., 2008)   

3.  การประสานงาน (Collaboration)   
พยาบาลจะมีหน้าที่ในการประสานงานกับบุคคลากรทางการแพทย์ในหลากหลายสาขา  เพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญในทุกๆด้าน  เช่น  แพทย์    เภสัชกร     นักโภชนาการ    
นักกายภาพบ าบัด    การที่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญ   จะท าให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสม   และได้รับความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาอย่างครบถ้วน   ผู้ป่วยจะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีขึ้น  ท าให้แผนการรักษามี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นด้วย 

4.  การเสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowering)  การสอน (Educating) การฝึกทักษะ 
(Coaching) และการเป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (Monitoring) 

พยาบาลจะต้องมีเทคนิคในการสร้างพลังลังอ านาจให้กับผู้ป่วยและญาติ   มีการสร้าง
แรงจูงใจในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   โดยการใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย  สามารถสื่อสารให้
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ผู้ป่วยเข้าใจและเห็นความส าคัญของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาและยินดีร่วมมือในการ
ปฏิบัติ    เมื่อผู้ป่วยมีความพร้อมและเต็มที่ที่จะปฏิบัติตมค าแนะน าในการรักษาแล้ว   พยาบาลจะมี
หน้าที่ในการสอนให้ความรู้กับผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  โดยมีการเลือกใช้
สื่อการสอนที่เหมาะสมกับผู้ป่วยและญาติแต่ละราย      การฝึกทักษะในการปฏิบัติจะช่วยให้ ผู้ป่วย
และญาติเข้าใจได้ง่ายขึ้น  เช่น  การฝึกการอ่านฉลากอาหารเพ่ือดูส่วนประกอบของเกลือ   การฝึก
การประเมินปริมาณน้ าเข้าและปริมาณน้ าออกจากร่างกาย   การฝึกการนับเม็ดยาเพ่ือติดตามการใช้
ยา   โดยพยาบาลท าหน้าที่ทั้งเป็นผู้ฝึกทักษะ  และคอยคิดตามผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง   เพ่ือให้
เกิดประสิทธิภาพในการรักษาและเกิดผลลัพธ์ที่ดีทางสุขภาพของผู้ป่วยมากท่ีสุด 

 5.  การให้ค าปรึกษาทางคลินิก (Consultation) ในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มที่ตนเอง
เชี่ยวชาญ  
 พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จะเข้าใจถึงพยาธิสภาพของ
โรค   และสภาพปัญหาของโรคและผู้ป่วยมากที่สุด    ซึ่งการท าหน้าที่ในการให้ค าปรึกษากับพยาบาล
ผู้ปฏิบัติการและทีมพยาบาล   จะส่งผลดีกับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก  คือท าให้ได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลไปในทิศทางเดียวกันและได้รับการพยาบาลสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย         ทั้งยัง
เป็นการสร้างทีมในการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้มีการพัฒนาองค์ความรู้และวิทยาการ
ใหม่ๆอย่างต่อเนื่องอีกด้วย 
 6.  การเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) 
 พยาบาลผู้เชี่ยวชาญจะต้องมีการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวใหม่ๆอยู่เสมอ     มีการสร้างแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  และแนวทาง
ปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว     รวมไปถึงการ
พัฒนานวัตกรรมในการดูแลและติดตามการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาผู้ป่วย  เช่น  อุปกรณ์ใน
การประเมินปริมาณน้ าเข้า และน้ าออก   อุปกรณ์ที่ใช้ในการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย  สื่อการสอน
ที่ทันสมัยส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยมีเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงเพ่ือให้ผู้ป่วยใน
กลุ่มโรคนี้ได้ดูแลและการพยาบาลที่ดีขึ้นโดยยึดหลักฐานความรู้ทางวิชาการและงานวิจัย 
 7.  การให้เหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical reasoning and 
Ethical decision making)   

พยาบาลจะต้องปฏิบัติการพยาบาลโดยยึดหลักคุณธรรมจริยธรรม    มีจรรยาบรรณในการ
ให้บริการผู้ป่วย   ให้การดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานการพยาบาล      และสามารถตัดสินประเด็นปัญหา
ทางจริยธรรมได้อย่างเหมาะสม  ภายใต้กฎหมายของวิชาชีพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาลใดๆ  
จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยและญาติก่อนทุกครั้ง  รวมทั้งการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาด้วย    จะต้องเป็นความร่วมมือกัน  มีความเห็นพ้องตรงกันของบุคคลากรทางการแพทย์และ
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ผู้ป่วยที่เห็นว่าควรจะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  เพราะการปฏิบัตินั้นจะส่งผลดีต่อตัวผู้ป่วย
เป็นอันดับแรก 

8.  การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์  (Evidence- base practice)  
การพัฒนาองค์ความรู้ของตนเองให้ทันสมัยอยู่เสมอ  จะท าให้พยาบาลเลือกที่จะน าผลการ

ศึกษาวิจัยและการทบทวนวรรณกรรมจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเชื่อถือ   มาใช้เป็นแนวทางใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้มีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น     การศึกษาทบทวนแนวทางในการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวทั้ง
จากงานวิจัยในประเทศและต่างประเทศจะท าให้พยาบาลมีความรู้ที่กว้างขวาง   มีวิทยาการใหม่ๆ  
เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยที่ตนเองรับผิดชอบดูแล   ท าให้ผู้ป่วยได้รับการ
พยาบาลที่ได้มาตรฐานโดยอยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์  

9. การจัดการและการประเมินผลลัพธ์  (Outcome management and evaluation) 
การสร้างฐานข้อมูลเพ่ือเก็บข้อมูลและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย  จะท าให้ผู้ป่วยมี

ข้อมูลในการรักษาที่ต่อเนื่อง       โดยหากพยาบาลสามารถสร้างฐานข้อมูลเพ่ือจัดเก็บข้อมูลของ
ผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบ   จะท าให้การเข้าถึงข้อมูลเป็นไปได้ง่ายขึ้น  และยังเป็นแหล่งข้อมูลให้
ส าหรับบุคคลากรทางการแพทย์สาขาอ่ืนสามารถเรียกใช้ข้อมูลร่วมกันได้ด้วย      ทั้งนี้พยาบาล
จะต้องก าหนดตัวชี้วัดและประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลเพ่ือวัดผลการปฏิบัติการพยาบาลด้วย   
เช่น  เมื่อให้การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาแล้ว   หลังจากให้การ
พยาบาล   จะต้องประเมินว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอยู่ในระดับใด   
และวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคของการพยาบาลเพ่ือปรับปรุงแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งในและต่างประเทศดังนี้ 
 นวลจันทร์  เครือวาณิชกิจ (2531) ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายเลือดคั่ง ในผู้ป่วยจ านวน 100 ราย  ที่แผนกผู้ป่วยนอกใน 4 
โรงพยาบาล  พบว่า  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา  ได้แก่  ฐานะทางเศรษฐกิจ  
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .1986) 
,  ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  (r = .5744)    และความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความร่วมมือในการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  (r = .5202)  โดยที่ความรู้เกี่ยวกับ
โรคและการดูแลตนเอง  และความเชื่อด้านสุขภาพ  สามารถร่วมกันท านายความร่วมมือในการรักษา
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายเลือดคั่งได้ร้อยละ 38.89  
 จันทร์เพ็ญ  สมโน (2551)  ศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าและความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม  จ านวน 88 ราย  เลือกกลุ่มตัวอย่างตามความ
สะดวก  ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 85 ให้ความร่วมมือในการรักษา  และกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีภาวะซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 38.64   โดยผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าจะให้ความร่วมมือในการ
รักษาน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 
 เยาวภา  บุญเที่ยง (2545) ได้ศึกษา  ความสัมพันธ์ระหว่าง การสนับสนุนทางสังคม  
พฤติกรรมสุขภาพ และการกลับเข้าพักรักษาซ้ าในโรงพยาบาล  ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
วายเลือดคั่ง  จ านวน  90  ราย  ใน 3 โรงพยาบาลในภาคกลางของประเทศไทย  พบว่า  การ
สนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .636 
, p < .001) , การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์ทางลบกับการกลับเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.184 , p < .05) , และ พฤติกรรมสุขภาพอย่าง มีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับการกลับเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.261 , p < .01) 
 หทัยรัส  เวชมนัส (2547)  ศึกษาถึงปัจจัยที่สามารถท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพใน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวาย  จ านวน  200 คน ใน 2 โรงพยาบาลจังหวัดเชียงใหม่   พบว่า  การรับรู้
ประโยชน์ของพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ  การสนับสนุนทางสังคม  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพได้ร้อยละ  32.90 ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .001 
 เกศรา  โชคน าชัยสิริ (2551)  ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  น าการศึกษาในโรงพยาบาลนพรัตน์  ราชธานี  จ านวน 80 ราย  พบว่า  
ภาวะสุขภาพ  ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว  และการสนับสนุนทางสังคม  สามารถท านาย
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พฤติกรรมการดูแลตนเองได้ร้อยละ 46 อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ  (R2=.46, p< .001) โดยภาวะ
สุขภาพสามารถท านายพฤติกรรมการดูแลตนเองได้มากที่สุด (β=.34, p< .001) รองลงมาได้แก่ 
ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว (β=.32, p< .001) และการสนับสนุนทางสังคม (β=.26, p< 
.001) 
 พัชรวรรณ  ศรีคง (2554)  ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจัดการตนเองในการ
ควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  จ านวน 132 ราย พบว่า  
การสนับสนุนทางสังคม (r = .525) การรับรู้ประโยชน์ (r = .436)  การรับรู้ความรุนแรง (r = .369)  
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายอย่างมีนับ
ส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  และการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการจัดการตนเองในการ
ควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายอย่างมีนับส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r = -.389)  

Van der Wal และ Jaarsma (2008)  ได้วิเคราะห์และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ   พบว่า  
ปัจจัยที่ทีผลท าให้ผู้ป่วยวัยสูงอายุไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  ประกอบด้วย  1. ปัจจัยด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ   โดยอธิบายว่า  การขาดการสนับสนุนทางสังคม  และผู้ป่วยที่อาศัยอยู่คนเดียว
นั้นจะมีความเสี่ยงที่จะไม่ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงขึ้น  รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง  
จะมีผลท าให้ผู้ป่วยเลี่ยงที่จะไม่ไปรับการรักษาต่อเนื่องด้วย  2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ  เช่น  ความ
รุนแรงของอาการ  และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งส่งผลต่อเนื่องมาจากการ
ด าเนินของโรค  โรคร่วม  น าไปสู่ข้อจ ากัดในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  ท าให้ผู้ป่วยไม่
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  3. ปัจจัยด้านสถานบริการพยาบาล  โดยได้อธิบายว่า  
ความสัมพันธ์ที่ดี ระหว่างทีมสุขภาพและผู้ป่วยจะมีผลให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ที่ดีข้ึนได้  4. ปัจจัยด้านการรักษา  พบว่า  แนวทางการรักษาที่ซับซ้อน  การเปลี่ยนยาและการรักษา
เป็นประจ า  และผลข้างเคียงจากการใช้ยา  จะท าให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ลดลง   5. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย  ความรู้เกี่ยวกับโรคและแนวทางการรักษายังมีผลสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้วย 
 Sayers  และคณะ (2008)  ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จ านวน  74 คน  ที่เข้ารับบริการที่คลินิก
โรคหัวใจ  ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งของประเทศสหรัฐอเมริกา    ผลการศึกษาพบความสัมพันธ์
ระดับสูงระหว่างพฤติกรรมการดูแลตนเองและการได้รับการสนับสนุนทางสังคม   ซึ่งอธิบายว่า  การ
ได้รับการสนับสนุนจากสังคมมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
ท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการดูแลที่ดีขึ้นได้ 
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 Lennie และ คณะ (2008)  ได้ศึกษาเชิงปริมาณ  เพ่ือทบสอบหาความสัมพันธ์ระหว่าง 
ระดับความรู้  การรับรู้อุปสรรค  และทัศนคติ ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานอาหารที่
มีเกลือต่ า   โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จ านวน  145 คน  ผลการศึกษา
พบว่า  มีกลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 25 ที่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้  และผลจาก
การศึกษายังพบว่า  ความรู้ การรับรู้อุปสรรค  และทัศนคติ  มีผลสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน า
ในการรับประทานอาหารทีมีเกลือต่ าอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ 
 Luyster และ คณะ (2008)  ได้ศึกษาเชิงปริมาณ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะซึมเศร้า  
กลุ่มอาการวิตกกังวล และ การละเลยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว   โดยท าการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ านวน  88 คน  ซึ่งผลการศึกษาพบว่า  มี
กลุ่มตัวอย่างเพียงร้อยละ 16 ที่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างสม่ าเสมอ  และยัง
พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้า  กลุ่มอาการวิตกกังวล  ว่ามีผลสัมพันธ์ทางลบต่อการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา   โดยผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า หรือมีภาวะเครียด วิตกกังวล  จะท าให้
ผู้ป่วยละเลยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาไป 
 Dunbar และคณะ (2008)  ได้วิเคราะห์และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างอิทธิพลจากครอบครัว ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว   ผลการศึกษาสรุปได้ว่า  การได้รับการสนับสนุนจากสังคม  ไม่ว่าจะเป็น  บุคคลใน
ครอบครัว  หรือเพ่ือนนั้น  มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  และมีผล
สัมพันธ์ต่อการเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลด้วย  รวมถึงการได้รับการสนับสนุนทางด้านความรู้ 
การให้ข้อมูล  การสร้างทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาจากทีมสุขภาพ  ยังส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่ดีข้ึนด้วย  โดยผู้วิจัยยังได้เสนอแนะถึงการศึกษาวิจัย
ในอนาคตให้มุ่งเน้นและเห็นถึงความส าคัญของครอบครัวให้เข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนั้น
มากยิ่งขึ้น  

Kato และ คณะ (2009)  ได้ศึกษาวิจัยในเชิงปริมาณ  เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมดูแลตนเอง  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จ านวน  116 คน  ในแผนก
ผู้ป่วยนอกของประเทศญี่ปุ่น  ผลการศึกษาพบว่า  ความรู้เกี่ยวกับโรคนั้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
 Heo และ คณะ (2009)  ได้ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ   โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จ านวน  20 คน  เป็นการสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับความเชื่อ  ทัศนคติ และการ
รับรู้เกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารและผลต่อภาวะสุขภาพ   โดยผลการศึกษาพบว่า  กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวนร้อยละ 85 รับทราบถึงความจ าเป็นในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการ
รับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า   แต่มีเพียงร้อยละ 60 ที่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
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รับประทานอาหารได้  ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติได้แก่  ระดับความรู้  การสนับสนุนจาก
สังคม  สถานะทางสังคม  และความสะดวกในการเลือกซ้ืออาหาร   
 Alosco และคณะ (2012)  ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติด้านการคิดวิเคราะห์  
และการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ผู้วิจัยท าการศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว จ านวน  149  คน  โดยผลการวิจัยสรุปได้ว่า  ความผิดปกติด้าน
การคิดวิเคราะห์มีผลสัมพันธ์ทางลบกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 
 จากนั้นผู้วิจัยจึงได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในรูปแบบงานวิจัยเชิงทดลอง    รวมไปถึง
รปูแบบการจัดกระท าทางการพยาบาลจะมีผลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ได้ดียิ่งขึ้นทั้งที่เป็นงานวิจัยในประเทศและต่างประเทศ    โดยเลือกน าเสนองานวิจัยที่ผู้วิจัยมีเห็นว่า
สามารถน ามาประยุกต์ใช้กับงานวิจัยที่จะศึกษาในครั้งนี้ได้  ดังนี้ 

งานวิจัยในประเทศ 
 จุรีภรณ์  เจริญพงศ์ (2550)  ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ  ต่อการรับรู้
ประโยชน์ของการกระท า  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุที่มี
ภาวะหัวใจวาย   พัฒนาโปรแกรมตามแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ Pender (1996)  
โดยรายละเอียดของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพประกอบด้วย  การสร้างเสริมความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ   การส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์ของการกระท าพฤติกรรม  ด้วยการบรรยาย  
แลกเปลี่ยนความรู้ การใช้คู่มือส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ   ร่วมกับการเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน
ด้วยการให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามค าแนะน าจนส าเร็จ  ผลการวิจัยสรุปว่า  ภายหลัง
ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ  กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ประโยชน์ของการกระท า  การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน  และพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 นิภาพร ประจันบาน (2550) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วย
และญาติในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวต่อการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล  ผู้วิจัยใช้
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย  กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในและญาติผู้ดูแล  แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คู่ และกลุ่ม
ควบคุม 24  คู่ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมผู้ป่วยและญาติจะได้รับการสอนให้ความรู้เป็นรายบุคคลเกี่ยวกับ
ภาวะหัวใจล้มเหลว และการดูแลตนเองที่จ าเป็นของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เช่นการฝึกรับประทาน
ยา  การจัดยา การประเมินสัญญาณชีพ การเลือกรับประทานอาหาร  ภายหลังการทดลองผู้วิจัย
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ประเมินการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลในสัปดาห์ที่ 4 พบว่า กลุ่มทดลองมีอัตราการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ  

พรทิพย์ ราชภัณฑ์ (2550)  ได้พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการ
สนับสนุนทางสังคม  โดยน าแนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) ด้วยการส่งเสริม
ผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวายให้ได้รับข้อมูล 4 แหล่ง คือ 1) ประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จด้วย
ตนเอง 2) การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืน 3) การชักจูงด้วยค าพูด และ 4) สภาวะด้าน
ร่างกายและอารมณ์ ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮาส์ (House, 1981) ในการส่งเสริม
สมาชิกในครอบครัวให้สนับสนุนผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวายออกก าลงกาย ประกอบด้วยการส่งเสริม
การสนับสนุน 4 ด้าน คือ 1) ด้านอารมณ์ 2) ด้านการประเมินค่า 3) ด้านข้อมูลข่าวสาร และ 4) ด้าน
ทรัพยากร   เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวาย  ผลการวิจัย
พบว่า  คะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  และ
คะแนนพฤติกรรมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจวายภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (p< .001)  

เช่นเดียวกับการศึกษาของพิกุล  ตินามาส (2550)   ได้พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ
แห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม โดยใช้แนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) 
ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮาส์ (House, 1981)   เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ  ผลการวิจัยสรุปว่า  คะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่ง
ตนและการสนับสนุนทางสังคมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  และคะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ
แห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .001) 
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งานวิจัยต่างประเทศ 
Evangelista และ Shinnick (2008) ได้วิเคราะห์ทบทวนวรรณกรรม และเขียนบทความ

เผยแพร่เกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาและการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวซึ่งได้น าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาและ
การจัดกระท าด้วยวิธีต่างๆ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาที่ดีนั้น จ าแนกได้ 3 วิธีหลักๆ  คือ  

วิธีที่หนึ่ง  การจัดกระท าด้านการให้ความรู้ (Education Intervention)   มีเป้าหมายเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว อาการ และแผนการรักษา ตัวอย่างเช่น 
โปรแกรมการให้ความรู้ที่พยาบาลเป็นผู้สอนเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  
และสามารถดูแลตนเองได้ในเรื่องของการติดตามอาการด้วยตนเอง  การจ ากัดเกลือ  การรับประทาน
ยา    โปรแกรมการให้ความรู้ด้านการใช้ยากลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดที่จัดกระท าโดยเภสัชกร และ
มุ่งให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  ผู้ป่วยจะได้รับการให้สุขศึกษาผ่านทางสื่อวีดีทัศน์  การสอน 1 ครั้ง จาก
เภสัชกร และการติดตามทางโทรศัพท์เป็นระยะเวลา 1 ปี   และโปรแกรมที่จัดให้ผู้ป่วยมีการรวมกลุ่ม
กันแลกเปลี่ยนความรู้  และความคิดเห็น  จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาทักษะในการดูแล
ตนเองจากการพูดคุยกับกลุ่มผู้ป่วยด้วยกันเอง  มีการแลกเปลี่ยนทัศนคติทั้งประโยชน์และอุปสรรค
ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    

วิธีที่สอง ด้านการปรับพฤติกรรม (Behavioral Intervention) งานวิจัยในกลุ่มนี้จะมุ่งในการ
กระตุ้นแรงจูงใจ  และพัฒนาสมรรถนะของผู้ป่วยในการปฏิบัติตนตามค าแนะน าในการรักษา  เพ่ือให้
ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเชื่อมั่นถึงความสามารถของตนเองที่จะ
ปรับเปลี่ยน   งานวิจัยในกลุ่มนี้เช่น  การใช้เครื่องติดตามการใช้ยาอิเล็กทรอนิคส์  (Medication 
electronic monitor) เป็นอุปกรณ์ที่มีลักษณะเป็นกล่องใส่ยา ที่มีการติดตั้งอุปกรณ์อิเล็กทรอนิคใช้
ในการบันทึกเวลาในการเปิดและปิดกล่องยา ข้อมูลจะถูกบันทึกและส่งต่อไปยังคอมพิวเตอร์  วิธีการ
นี้พบว่า ไม่ได้ช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับพฤติกรรมการใช้ยาให้ดีขึ้นได้  แต่ผู้วิจัยได้รายงานต่อว่าการจัด
กระท านี้มีผลสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  หรือการจัดการ
ผู้ป่วยรายกรณี (Case Management) โดยพยาบาลจะเป็นผู้โทรศัพท์ติดตามอาการ  ซึ่งได้ผลดีใน
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองและปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีขึ้น  ซึ่งวิธีนี้จะเป็น
การส่งเสริมพลังอ านาจของผู้ป่วยเป็นรายบุคคลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

วิธีที่สาม การจัดกระท าด้านจิต สังคม (Psychosocial Intervention)  มีเป้าหมายเพ่ือ
ส่งเสริมการรับรู้ด้านบวก  ความเชื่อและทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  รวมไป
ถึงการจัดการกับความวิตกกังวล  อารมณ์ซึมเศร้า ที่จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง  และการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาลดลงด้วย 
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Sethares และ Elliott (2004) ได้พัฒนาโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อ   โดยประยุกต์
แนวคิดทฤษฎี Health Beliefs Model    โดยโปรแกรมดังกล่าวเป็นการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยโดย
พยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงประโยชน์และรับรู้อุปสรรคของการดูแลตนเองเกี่ยวกับโ รคหัวใจ
ล้มเหลว ซึ่งประกอบด้วย  การรับประทานอาหาร, การรับประทานยา, การติดตามอาการด้วยตนเอง  
โดยเป็นข้อความที่สั้นและกระชับ     ซึ่งได้พัฒนาเนื้อหาของข้อมูลมาจากการศึกษาของ Bennett 
(2000)  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม เป็นกลุ่มทดลอง (n = 33) และกลุ่มควบคุม (n = 
37) กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อ  ทั้งหมด 3 ครั้ง คือ ระหว่างรับการรักษาใน
โรงพยาบาล 1 ครั้ง, 1 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล และ 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล  
ภายหลังการทดลองประเมินตัวแปรตามคือ อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล คุณภาพ
ชีวิต และการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  พบว่า  กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อจะมีการเปลี่ยนแปลงของความเชื่อในการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคของการดูแลตนเองอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ  แต่อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล และคุณภาพชีวิตไม่มีความแตกต่างกัน 
 Shearer, Cisar และ Greenberg (2006) ได้พัฒนาโปรแกรมการติดตามทางโทรศัพท์ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    ศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุ 21 ปีขึ้นไป  แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการติดตาม
ทางโทรศัพท์ (telephone-delivered empowerment intervention) และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
45 คน  ส าหรับโปรแกรมการติดตามทางโทรศัพท์จะติดตามโดยพยาบาลที่ได้รับการฝึกฝนและมี
ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว ทั้งหมด 6 ครั้ง คือ 1 ครั้งขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล 
และ ในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8 และ 12 ภายหลังออกจากโรงพยาบาล โดยเนื้อหาของการโทรศัพท์
ติดตามประกอบด้วย  การประเมินอาการและอาการแสดง  การประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษา  และมุ่งให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมพลังอ านาจในการจัดการตนเองของผู้ป่วย   มี
เป้าหมายเพื่อสร้างเสริมพลังอ านาจของผู้ป่วยในการจัดการตนเองเกี่ยวกับโรค  บนฐานแนวคิดทฤษฎี
การสร้างเสริมพลังอ านาจของ Rogers  ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มที่ได้รับการติดตามทางโทรศัพท์จาก
พยาบาลจะมีการจัดการตนเองเกี่ยวกับโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ) 

Lofvenmark และ คณะ (2011)  ได้ศึกษาวิจัยเชิงทดลอง  โดยพัฒนาโปรแกรมการให้สุข
ศึกษาแก่สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการให้สุขศึกษากับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ     ในกลุ่มทดลอง  ผู้ร่วมวิจัยพบกับ
ผู้เชี่ยวชาญหลากหลายสาขา    เนื้อหาของโปรแกรมการให้สุขศึกษาจะพัฒนาตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของ European Society of Cardiology ผู้ร่วมวิจัยจะต้องเข้าร่วม
โปรแกรมท้ังหมด 6 ครั้ง  ประกอบด้วย  ครั้งที่ 1 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค   อาการและอาการแลดง  
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แนวทางการรักษา  โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ   ครั้งที่ 2 เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับการ
ติดตามอาการด้วยตนเอง  การชั่งน้ าหนักตัว  การสังเกตอาหารผิดปกติ  การจัดการอาการด้วยตนเอง  
โดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ   ครั้งที่ 3  เรียนรู้เกี่ยวกับการจ ากัดอาหารเค็ม  การจ ากัดน้ า  
อาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ผู้ให้ความรู้คือนักโภชนาการ    ครั้งที่  4  เรียนรู้
การออกกก าลังกายและการบริหารร่างกาย  ฝึกทักษะโดยนักกายภาพบ าบัด   ครั้งที่ 5 เป็นการ
ประเมินปัญหา  และให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหาของผู้ป่วยโดยทีมเวชศาสตร์ครอบครัว   ครั้งที่ 6 
เป็นการติดตามผล และประเมินผล   ผลการวิจัยพบว่า    สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลอง  ที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้สุขศึกษาจากทีมสุขภาพ  จะมีคะแนนความรู้
เพ่ิมขึ้น   และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติพบว่า มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ   โดยผู้วิจัยคาดหวังว่า  ความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว  จะมีผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและช่วยลดการกลับเข้ามารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลได ้
 Piamjariyakul และคณะ (2013)  ได้ศึกษาวิจัยเชิงทดลอง  ทดสอบประสิทธิผลของการ
สอนแนะทางโทรศัพท์  (telephone coaching program)  แก่สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว   ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยใช้โทรศัพท์เป็นสื่อในการฝึกสอนและให้ค าปรึกษาแก่
สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้สามารถจัดการกับอาการของผู้ป่วยที่บ้านได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการรับรู้สรรถนะแห่งตน (Self - efficacy) เพ่ือให้ความรู้  
พัฒนาทักษะ  และสร้างความเชื่อมั่นให้กับสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยให้สามารถที่จะดูแลผู้ป่วยที่
บ้านได้   การด าเนินการทดลองเป็นเป็น 4 ครั้ง  โดยรายละเอียดของกิจกรรมประกอบด้วย  ครั้งที่  1 
เป็นการประเมินความพร้อมของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน   ครั้งที่  2  พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญจะท าให้ที่เป็นผู้ฝึกสอนให้แก่สมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม  สอน
และพัฒนาทักษะบทบาทของการเป็นผู้ดูแล  การให้ความรู้เกี่ยวกับโภชนาการส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลว  การสนับสนุนให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดเพื่อติดตามอาการ  ครั้งที่ 3 พยาบาลจะแนะน า
แหล่งข้อมูล  และสถานบริการทางการพยาบาลใกล้บ้าน  เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถเข้าถึง
บริการทางการพยาบาลได้ง่าย  และแนะน าแหล่งของข้อมูลออนไลน์ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวให้สืบค้นความรู้ได้ที่บ้าน   ครั้งที่ 4  พยาบาลจะแนะน าถึงการติดต่อสถานบริการ เบอร์
โทรศัพท์ที่สามรถติดต่อได้สะดวกเมื่อมีเหตุการณ์ฉุกเฉินของผู้ป่วยเกิดขึ้น  ภายหลังการทดลองพบว่า  
กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมจะมีคะแนนภาระงานของผู้ดูแล  (Caregiver burden score) ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    และสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่ทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวดีขึ้น 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  รูปแบบการจัดกระท าทางการพยาบาลที่ช่วยส่งเสริ มให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดีนั้นมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องทั้งในประเทศและต่างประเทศ   โดยมี
การท าแนวคิด ทฤษฎีที่หลากหลายมาบูรณาการและประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยที่ผู้วิจัย
ศึกษา   ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ความไม่สม่ าเสมอของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยเป็นปัญหาที่ส าคัญที่บุคคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความส าคัญ  การปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วย  งานวิจัยที่ผ่านมา
พบว่า  การที่ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวนั้น   จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมสุขภาพ   และมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่ดีขึ้นด้วย    การศึกษาวิจัยครั้งนี้จึง
สนใจที่จะส่งเสริมบทบาทของญาติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้มีการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาอย่างสม่ าเสมอ  โดยบูรณาการร่วมกับแนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริม
สุขภาพของ Pender (2006) ทั้งแนวคิด การส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการ
ปฏิบัติ   และอิทธิพลระหว่างบุคคล  รวมไปถึงการกระตุ้นเตือนทางโทรศัพท์จากพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่องด้วย  
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กรอบแนวคิดการวิจัย  

การปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการ

รักษา 

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
1. การสร้างสัมพันธภาพและประเมินความพร้อม  ทั้งด้านร่างกาย/จิตใจ และ

ตั้งเป้าหมายร่วมกันกับกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแล 
2. การให้ข้อมูล (สอนรายบุคคล) 
    2.1  ส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์  ในเรื่อง   1) สาเหตุการเกิดโรค  พยาธิสรีรวิทยา  

และการด าเนินของโรค,   2)  การรักษาด้วยยา และประโยชน์จากการรับประทานยา  
3)  การเลือกรับประทานอาหาร และประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า โดย
รายละเอียดของเนื้อหาจะกระชับและเข้าใจง่าย    ภายหลังจากการให้ข้อมูล  ผู้วิจัยจะเปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัย และให้กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลย้อนกลับเพ่ือทบทวนความรู้ที่
ได้รับ 

    2.2  ลดการรับรู้อุปสรรค   เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายถึงอุปสรรคที่ท าให้ไม่
สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้   วิเคราะห์ปัญหาและร่วมกันหาแนวทางในการ
แก้ไขปัญหา  

โดยในขั้นตอนนี้ผู้ดูแลหลักจะต้องเข้าร่วมกิจกรรมกับกลุ่มตัวอย่าง   เพ่ือให้ได้รับทราบ
ข้อมูลไปพร้อมกับกลุ่มตัวอย่าง และร่วมกันแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม  

3. การสาธิตและพัฒนาทักษะ  ผู้วิจัยสาธิตและพัฒนาทักษะของกลุ่มตัวอย่างในเรื่อง   
1)  การเลือกซื้ออาหารที่มีเกลือต่ า และการอ่านฉลากส่วนประกอบของอาหาร 2) การค านวณ
ปริมาณเกลือโซเดียมที่ควรจ ากัด 3)  แนะน าการใช้ยาและการนับเม็ดยาเพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของการรับประทานยา   

4. การติดตาม  และกระตุ้นเตือน   ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมและกระตุ้นเตือนแก่กลุ่มตัวอย่าง
ทบทวนความรู้และฝึกปฏิบัติซ้ าในสัปดาห์ที่ 3 หลังจากให้โปรแกรม (นัดพบกลุ่มตัวอย่างให้ตรงกับ
วันที่แพทย์นัดติดตามอาการ)   และติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6  และผู้วิจัย
จะแนะน าให้ญาติท าหน้าที่ในการกระตุ้นเตือนกลุ่มตัวอย่างในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษา   และผู้ดูแลจะมีบทบาทในการช่วยเหลือ/สนับสนุน  และกระตุ้นเตือน   ให้กลุ่มตัวอย่างได้
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอย่างต่อเนื่อง    
 



บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research)    แบบสองกลุ่ม

ประเมินผลก่อนและหลังการทดลอง (Two - groups pretest-posttest design with comparison 
group)    แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม   คือกลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  และกลุ่มควบคุม  คือ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ     มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพตาม
แนวคิดของเพนเดอร์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  มี
รูปแบบการวิจัยดังนี้ 

 
 กลุ่มทดลอง  O1  X  O2   
 กลุ่มควบคุม  O3    O4 

X  หมายถึง  โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  
O1  หมายถึง คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนได้รับโปรแกรมการสร้าง

เสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
 O2 หมายถึง  คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาหลังได้รับโปรแกรมการสร้าง

เสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
O3 หมายถึง คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนได้รับการดูแลตามปกติ 
O4 หมายถึง  คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาหลังได้รับได้รับการดูแล

ตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร  คือ  ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล แผนกผู้ป่วยใน 
  กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาล ชลประทาน จังหวัดนนทบุรี     

ผู้วิจัยค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนด ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 , ก าหนดขนาดของ
อ านาจทดสอบเท่ากับ 0.80   และก าหนดขนาดอิทธิพล (Effect size) ขนาดกลางที่ระดับ  0.5    
จากการเปิดตารางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวนกลุ่มละ 22 คน   (Burns and Grove, 2009)  ผู้วิจัย
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จึงเก็บตัวอย่างเพ่ิมเป็นกลุ่มละ 25 คน รวมเป็น 50 คน  เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างการศึกษาวิจัย   

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง  โดยก าหนดคุณสมบัติในการคัดเข้า ( Inclusion criteria) 
ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลว อายุระหว่าง 18 – 65 ปี   เข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลชลประทาน จังหวัดนนทบุรี และมีอาการดีขึ้น ก่อน
การจ าหน่ายกลับบ้าน  

2. อาศัยอยู่กับสมาชิกในครอบครัว โดยสมาชิกในครอบครัวมีคุณสมบัติดังนี้ 
2.1 เป็นผู้ดูแลหลัก อายุ 18 ปีขึ้นไป  และอยู่ดูแลใกล้ชิดกับกลุ่มตัวอย่าง 
2.2 ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมการทดลองอย่างน้อย 1 ครั้ง (กิจกรรมครั้งที่ 1) 

3. ไม่มีภาวะซึมเศร้า  ซึ่งประเมินตามแบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D ฉบับภาษาไทย 
(กลุ่มตัวอย่างจะต้องมีคะแนนน้อยกว่า 16 คะแนน จึงถือว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า) 

4. มีเบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ 
5. สามารถสื่อสารเข้าใจ  อ่านภาษาไทยได้  ฟังรู้เรื่อง  
เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากกการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria)  ดังนี้คือ 
1. มีอาการก าเริบในระหว่างการทดลองและต้องเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาล คือ มี

อาการหอบเหนื่อยมากขึ้น ต้องใช้ออกซิเจนช่วยในการหายใจ  ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันลดลง  ไม่สามารถนอนราบได้  มีอาการบวมตามร่างกาย  

2. ไม่สามารถติดต่อกลุ่มตัวอย่างได้ระหว่างการทดลองหรือเข้าร่วมวิจัยไม่ครบ 7 ครั้ง  
  ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีกลุ่มตัวอย่างรายใดที่ถูกคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
 1. ขออนุมัติจากผู้อ านวยการ โรงพยาบาลชลประทาน จังหวัดนนทบุรี  ในการศึกษาวิจัยและ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากแผนกผู้ป่วยใน อายุรกรรมสามัญ   
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัยตามท่ีได้กล่าวไว้ข้างต้น  
 3. ชี้แจงวัตถุประสงค์  ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย  ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย  และขอ
ความร่วมมือในการวิจัย   พร้อมทั้งชี้แจงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย  
 4. ผู้วิจัยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Random assignment)  เพ่ือแบ่งกลุ่มตัวอย่าง เข้ากลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่  (ก าหนดตัวเลข 1 – 50)  เมื่อมีผู้ป่วยที่เข้ามารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยใน  และมีอาการดีข้ึน   มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้า  และยินยอมเข้า
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ร่วมวิจัย   ผู้วิจัยจะจับฉลากขึ้นมา 1 หมายเลข   ถ้าผู้วิจัยจับได้หมายเลขคู่ก าหนดให้ผู้ป่วยรายนั้น
เป็นกลุ่มทดลอง  แต่ถ้าได้หมายเลขคี่  ก าหนดให้เป็นกลุ่มควบคุม    ซึ่งท าให้ทุกหน่วยของกลุ่ม
ตัวอย่างมีโอกาสเท่าๆ กัน ที่จะได้รับเลือกเข้ากลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ของ
โรงพยาบาล ชลประทาน จังหวัดนนทบุรี   และได้ท าหนังสือถึงผู้อ านวยการเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล   
ภายหลังจากที่ได้รับอนุมัติให้สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลได้  ผู้วิจัยจึงได้เข้าพบกลุ่มตัวอย่างและ
แนะน าตัว  อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  ความเสี่ยง / อันตราย 
และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัย  และขอความร่วมมือในการท าวิจัย  พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิของ
กลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย   กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย
เมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์    โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มี
ผลกระทบต่อการดูแลรักษาแต่อย่างใด   ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะถือเป็นความลับ    ผลของ
การวิจัยจะน าเสนอข้อมูล ในภาพรวม   จะไม่มีการเปิดเผยชื่อและนามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง   หาก
กลุ่มตัวอย่างมีอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่างการทดลอง  ผู้วิจัยจะให้การช่วยแหลือ
เบื้องต้นและให้กลุ่มตัวอย่างได้พบแพทย์เพ่ือรักษาต่อในทันที      หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย   
ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถสอบถามจากผู้วิจัยได้ตลอดเวลา      และเมื่อกลุ่มตัวอย่า งยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย    ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษรในใบยินยอมเข้าร่วม
วิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วยเครื่องมือ 3 ส่วน คอื  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 
          ชุดที่  1  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป    ประกอบด้วย  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  

ระดับการศึกษา  อาชีพ ประวัติการเจ็บป่วย  ระดับความรุนแรงของโรค (NYHA functional 
classification)   

          ชุดที่  2  แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   ผู้วิจัยได้น าแบบ
ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคและแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา  
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ของ รัตติยา  ทองอ่อน (2554)   มาปรับใช้    โดยตัดข้อค าถามบางข้อ    และเพ่ิมเติมข้อค าถามขึ้น
เพ่ือให้มีความชัดเจนและเหมาะสมกับวัตถุประสงค์ของการประเมินตัวแปรตามในการวิจัยครั้งนี้         
แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษานี้มีข้อค าถามทั้งหมด  14 ข้อ     ประกอบด้วยข้อ
ค าถามที่วัดพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหาร 8 ข้อ       
ข้อค าถามที่วัดพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานยา  6 ข้อ   เป็น
ข้อค าถามที่มีความหมายทางด้านบวก  11 ข้อ    (ข้อ 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 13  และ 14) 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า  4 ระดับ  มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คือ เป็นประจ า = 
4 คะแนน , บ่อยครั้ง = 3 คะแนน , บางครั้ง = 2 คะแนน , และ ไม่เคยปฏิบัติ = 1 คะแนน   และมี
ข้อค าถามท่ีเป็นด้านลบ 3 ข้อ (1, 3 และ 12)  ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า  4 ระดับ  
มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คือ เป็นประจ า = 1 คะแนน , บ่อยครั้ง = 2 คะแนน , บางครั้ง = 3 
คะแนน , และ ไม่เคยปฏิบัติ = 4 คะแนน  น าคะแนนที่ได้มาบวกกัน  ถ้ามีคะแนนรวมมาก หมายถึง 
กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษามาก  และคะแนนรวมน้อย  หมายถึง กลุ่ม
ตัวอย่างมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาน้อย 

 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 

1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
                        ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบจากอาจารย์
ที่ปรึกษาไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ได้แก่  อายุรแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจ านวน  1 คน,  อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  
2 คน  และพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  2 คน  (ดังรายชื่อใน
ภาคผนวก ก)  พิจารณาความสอดคล้องของข้อค าถามเปรียบเทียบกับนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ  
รวมถึงภาษาที่ใช้ในข้อค าถาม   โดยก าหนดระดับความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิเป็น 4 ระดับ คือ   4 
หมายถึง ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิงปฏิบัติการมาก    3 หมายถึง ค่อนข้างสอดคล้อง,  
2 หมายถึง สอดคล้องน้อย, และ 1 หมายถึง ไม่สอดคล้อง (Polit &Hungler, 1999)  โดยก าหนดค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ที่ยอมรับได้ในระดับมากกว่าหรือเท่ากับ 0.80 
(Polit & Hungler, 1999)      น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงข้อ
ค าถามตามข้อเสนอแนะ     และค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index)    
ผลการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา ได้
เท่ากับ .93  
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2.  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
       ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่ม
ประชากรที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาจ านวน  30 คน  เพ่ือตรวจสอบความ
เที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  (Reliability)   หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าสัมประ
สิทธิสหสัมพันธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient)  โดยใช้เกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 0.7 (Burns and Grove, 2009)  ผลการตรวจสอบค่าความเที่ยงของแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารและการรับประทานยา ได้
เท่ากับ 0.83  (ดังแสดงในภาคผนวกหน้า 128) 
 
       ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  เป็นรูปแบบการให้การพยาบาล
แก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารที่มี
เกลือต่ า และการรับประทานยาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   โดยบูรณาการแนวคิด การรับรู้
ประโยชน์ของการกระท า การรับรู้อุปสรรคของการกระท า และอิทธิพลระหว่างบุคคล จากทฤษฎี
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006) โดยมีขั้นตอนการสร้างโปรแกรมดังนี้ 

1. ศึกษาค้นคว้าเอกสารทางวิชาการ  และงานวิจัยต่างๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศที่
เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   น าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์รวบรวมข้อมูล   รวมถึงได้ศึกษาและน าแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender 
(2006)  มาประยุกต์และพัฒนาเป็นรูปแบบการจัดกระท าทางการพยาบาลให้เหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่าง 

2. ก าหนดเนื้อหาสาระส าคัญให้สอดคล้องกับค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
ตามแนวทางปฏิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ของสมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ (2551) โดยสอดแทรกแนวคิดส่งเสริมให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีการรับรู้ประโยชน์  รับรู้อุปสรรค และพัฒนาทักษะให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การักษาได้อย่างถูกต้อง โดยมีสื่อท่ีใช้ประกอบการให้ข้อมูล ดังนี้ 

       2.1 คู่มือการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารและยา 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   เรื่อง  “ปฏิบัติตัวอย่างไร .. ให้หัวใจแข็งแรง”   เป็นคู่มือที่ท า
ขึ้นเพ่ือให้ค าแนะน า  ให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับแผนการรักษา   ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม  และเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  โดยขอบเขตของเนื้อหาประกอบด้วย  
ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว    การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค  การเลือกซื้อ
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อาหารและการอ่านฉลากส่วนประกอบ , ข้อมูลส่วนผสมของเกลือโซเดียมในเครื่องปรุงรส, ยาที่ใช้ใน
การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว, การออกฤทธิ์และผลข้างเคียงของยา   

        2.2 ปฏิทินแขวนผนัง ที่มีภาพสัญลักษณ์หรือข้อความสั้นๆ ที่ช่วยเตือนให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา  ทั้งในเรื่องของการรับประทานยา  การรับประทานอาหาร  เพ่ือให้ผู้ป่วย
สังเกตเห็นได้ง่ายและช่วยกระตุ้นการปฏิบัติ 

         2.3 “สมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัว”   ใช้ในการบันทึกชนิดและวิธีการรับประทาน
ยาทุดตัว  เพื่อให้ผู้ป่วยจ าได้ง่ายข้ึน  และลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารตาด้วยตนเองท่ีบ้าน 

        2.4 สื่อการสอนใช้รูปแบบการน าเสนอภาพนิ่งผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์   รูปภาพสี
ประกอบการสอน  โดยขอบเขตของเนื้อหาประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา   การ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารและยา และโมเดลอาหารมีฉลากระบุ  

 
การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  
ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  แผนการสอนเรื่องภาวะ

หัวใจล้มเหลวและการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  และคู่มือเรื่อง “ปฏิบัติตัวอย่างไร .. ให้หัวใจ
แข็งแรง”  เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสม  และความ
ครอบคลุมของเนื้อหา  หลังจากนั้นได้น าเครื่องมือไปขอความอนุเคราะห์จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 
คน  ได้แก่  อายุรแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  1 คน,  อาจารย์
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  2 คน  และพยาบาลที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  2 คน  (ดังรายชื่อในภาคผนวก ก)  เพ่ือตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา   ความถูกต้อง  ความครอบคลุมของเนื้อหา  ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์  
และความถูกต้องของภาษาที่ใช้  ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ได้รับการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิไป
ปรับปรุงให้มีเนื้อหาที่ถูกต้องเหมาะสม 

หลังจากนั้นน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ านวน 3  คน    ผลของการ
ทดลองใช้เครื่องมือพบว่า  ผู้ป่วยสามารถเข้าใจเนื้อหาตามแผนการสอนได้ดี  และระยะเวลาที่ใช้ใน
การสอนมีความเหมาะสมเป็นไปตามก าหนด 

 
ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง 
แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ

รักษา    ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน Belief about Medication Compliance Scale (BMCS) and 
Belief about Dietary Compliance Scale (BDCS) ของ  Bennett และคณะ  ในปี ค.ศ.1997   ที่
สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดทฤษฎี Health Belief Model  โดยใช้ปัจจัยย่อยด้าน Perceived 
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Benefits และ Perceived Barriers  ซึ่งปัจจัย 2 ด้านที่กล่าวมามีความสอดคล้องและได้ปรากฏอยู่
ในแนวคิดแบบจ าลองสุขภาพของ  Pender (2006) ด้วย   ผู้วิจัยจึงของอนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยจาก
ต่างประเทศผ่านทางวารสารที่ติพิมพ์  เนื่องจากไม่สามารถติดต่อเจ้าของเครื่องมือได้ โดยได้รับ
จดหมายตอบรับอนุญาตให้สามารถน าเครื่องมือวิจัยไปใช้ได้  (แสดงในภาคผนวกหน้า 106)   และน า
เครื่องมือต้นฉบับภาษาอังกฤษมาแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดยวิธีการแปลย้อนกลับ   (Back-
translation)  โดยผู้เชี่ยวชาญสองภาษาจ านวน 2 คน   ข้อค าถามมีทั้งหมดจ านวน  24 ข้อ  และ
แบ่งเป็น 4 องค์ประกอบ คือ  การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทาน
อาหาร (ค าถามข้อ  1, 2, 3, 4, 5, 11 และ 12)  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
รับประทานอาหาร  (ค าถามข้อ  6, 7, 8, 9, และ 10)    การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรับประทานยา  (ค าถามข้อ  13, 14, 19, 22 และ 23)  การรับรู้อุปสรรคของการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในรับประทานยา (ค าถามข้อ  15, 16, 17, 18, 20, 21และ 24)  ลักษณะ
ค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประเมินค่า  5  ระดับ     ข้อค าถามที่เป็นความหมายเชิงบวกหรือข้อค าถาม
ที่แสดงถึงการรับรู้ประโยชน์ในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คือ  
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 5 คะแนน, เห็นด้วย เท่ากับ 4 คะแนน, ไม่แน่ใจ เท่ากับ 3 คะแนน, ไม่เห็น
ด้วย เท่ากับ 2 คะแนน, ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 1 คะแนน   และข้อค าถามที่เป็นความหมายเชิง
ลบหรือข้อค าถามที่แสดงถึงการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   มี เกณฑ์การ
ให้คะแนนดังนี้ คือ  เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 1 คะแนน, เห็นด้วย เท่ากับ 2 คะแนน, ไม่แน่ใจ เท่ากับ 
3 คะแนน, ไม่เห็นด้วย เท่ากับ 4 คะแนน, ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 5 คะแนน    น าคะแนนที่ได้มา
รวมกัน   ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมมาก  หมายถึง  กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงบวกต่อการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษาสูง    และหากคะแนนรวมน้อย  หมายถึง  กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงบวก
ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาต่ า 

 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือก ากับการทดลอง 

1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
                       ผู้วิจัยน าเครื่องมือก ากับการทดลองที่ผ่านการแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย
ผู้เชี่ยวชาญสองภาษาจ านวน 2 คน ด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Back translations)  และการ
ตรวจสอบจากอาจารย์ที่ปรึกษา    ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านสุขภาพ (Health Care 
Providers) จ านวน 5 คน ได้แก่  อายุรแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  
1 คน,  อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  2 คน  และ
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน  2 คน  (ดังรายชื่อในภาคผนวก ก)  
พิจารณาความสอดคล้องของ  ข้อค าถามเปรียบเทียบฉบับภาษาไทยกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ    
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รวมถึงความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ในข้อค าถาม   โดยก าหนดระดับความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิเป็น 
4 ระดับ คือ   4  หมายถึง ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิงปฏิบัติการมาก,  3   หมายถึง 
ค่อนข้างสอดคล้อง, 2 หมายถึง สอดคล้องน้อย, และ 1 หมายถึง ไม่สอดคล้อง (Polit &Hungler, 
1999)  โดยก าหนดค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ที่ยอมรับได้ในระดับ
มากกว่าหรือเท่ากับ 0.80 (Polit &Hungler, 1999)     จากนั้นค านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index)    และน าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมา
ปรับปรุงข้อค าถามตามข้อเสนอแนะ    ผลการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมิน
การรับรู้ประโยชน์    การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานอาหารและ
การรับประทานยา   ได้เท่ากับ 1.0 
  2.  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
      ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยที่มี
คุณลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาจ านวน  30 คน    หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient)  
โดยใช้เกณฑ์ที่ยอมรับได้ มากกว่าหรือเท่ากับ 0.7 (Burns and Grove, 2009)  ผลการตรวจสอบค่า
ความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รับประทานอาหารและการรับประทานยา   ได้เท่ากับ 0.88  (ดังแสดงในภาคผนวกหน้า 128) 
 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลองแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน  ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง  ขั้น
ด าเนินการทดลอง และข้ันสิ้นสุดการทดลอง   ดังนี้ 
 ขั้นเตรียมการทดลอง  
 1. ผู้วิจัยเตรียมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   และเครื่องมือ
ประเมินผลที่จะใช้ในการวิจัยที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือแล้ว  และเตรียมความพร้อม
ของผู้วิจัยโดยการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง  ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ ยวข้องกับกระบวนการ
สอนและการให้ความรู้กับผู้ป่วย   การฝึกทักษะการพูดชักจูงและให้ค าปรึกษา 
  2. ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อ  ตัวอย่างเครื่องมือวิจัย   เสนอผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัดนนทบุรี    ขออนุมัติการเก็บรวบรวมข้อมูล   และขอรับการ
พิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาล    ภายหลังได้รับอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล     ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล     และหัวหน้าแผนก
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อายุรกรรมของโรงพยาบาล  เพ่ือแนะน าตัว  ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  และรายละเอียดวิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ขั้นด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองที่โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัดนนทบุรี       ใน
ระหว่างเดือน  กันยายน 2556 ถึง มกราคม  2557  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด   โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการ
อธิบายถึงรายละเอียดในการวิจัย  อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย  และ
ลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัยอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร   กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการ
คัดเข้าและใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย  โดยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (ก าหนดตัวเลข 1 - 50)  ถ้าจับได้
หมายเลขคู่ก าหนดให้เป็นกลุ่มทดลอง  ถ้าได้หมายเลขค่ีก าหนดให้เป็นกลุ่มควบคุม 
 2. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล โดยเริ่มจากการแนะน าตัวผู้วิจัย  สร้าง
สัมพันธภาพ    และอธิบายวิธีด าเนินการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ   
 กลุ่มควบคุม  

สัปดาห์ที่ 1 (วันจ าหน่ายกลับบ้าน) 
 สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างและญาติ โดยผู้วิจัยแนะน าตัว บอกวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งอธิบายถึงการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย
ให้กลุ่มตัวอย่างฟัง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไป  แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา, แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  (Pre-test)  หลังจากนั้นกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการ
ดูแลตามปกติจากพยาบาลประจ าการของหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาลชลประทาน โดย
พยาบาลจะให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารจ ากัดเกลือ    และแนะน าการใช้ยาตามค าสั่งการ
รักษาของแพทย์  ในวันที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายกลับบ้าน 

สัปดาห์ที่ 8 
 นัดกลุ่มตัวอย่างให้ตรงกับวันที่แพทย์นัดติดตามอาการ  และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  , แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรค
ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Post-test)  

เมื่อสิ้นสุดขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยมอบหนังสือคู่มือ “ปฏิบัติตัวอย่างไร ... ให้หัวใจ
แข็งแรง”, ปฏิทินแขวนผนัง และสมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัวแก่กลุ่มตัวอย่าง  พร้อมทั้งให้ข้อมูล
ตามโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
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กลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 (วันก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน 1 วัน) 

 1. สร้างสัมพันธภาพ   และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป  แบบประเมินการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา,  แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา (Pre-test) 
 2. ให้ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างและญาติเป็นรายบุคคล  ในเรื่อง  1) สาเหตุการเกิดโรค  พยาธิ
สรีรวิทยา  และการด าเนินของโรค,   2)  การรักษาด้วยยา และประโยชน์จากการรับประทานยา  3)  
การเลือกรับประทานอาหาร  และประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า โดยเนื้อหาสั้น
กระชับและเข้าใจง่าย    ภายหลังจากการให้ข้อมูล  ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อ
สงสัย ( ใช้ระยะเวลา 45 - 60 นาที) 

3.   เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ที่ดีและคิดว่าเป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา ให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายถึงอุปสรรคหรือปัญหาที่
ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้   วิเคราะห์ปัญหาและร่วมกันหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหา ร่วมกันทั้งพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ (ใช้ระยะเวลา 30 นาที) 

ในกิจกรรมครั้งที่ 1 ผู้วิจัยจะพบกับผู้ดูแลหลักและให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้
กล่าวไว้ข้างต้นโดยร่วมเรียนรู้พร้อมกับกลุ่มตัวอย่าง    ภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1   ผู้วิจัยเข้า
พูดคุยและใหค้ าแนะน าแก่ญาติเกี่ยวกับการดูแลและสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษา ในด้านการรับประทานอาหารและการรับประทานยา  (ระยะเวลา 30 นาที)  โดย    

           ก.  ให้ญาติเป็นผู้ให้การสนับสนุนแก่กลุ่มตัวอย่าง   ทั้งด้านวัตถุสิ่งของ  พากลุ่ม
ตัวอย่างเลือกซื้ออาหารที่เหมาะสมกับโรค   ช่วยในการเตรียมอาหาร    ช่วยเตรียมยาที่กลุ่มตัวอย่าง
ต้องรับประทานในแต่ละมื้อ  และสนับสนุนด้านอารมณ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยการให้ก าลังใจ  รับฟัง
ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง   

           ข.  ให้ญาติเป็นแบบอย่าง  ในการเลือกรับประทานอาหาร    โดยญาติจะต้องเป็น
ผู้น าในการเลือกรับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน์  เลี่ยงการใส่เครื่องปรุงรส   เลี่ยงการรับประทาน
อาหารรสจัด  เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้ปฏิบัติตามโดยไม่รู้สึกว่าการเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์
ต่อภาวะสุขภาพเป็นเรื่องยากเกินที่จะปฏิบัติได้ 

          ค. แนะน าให้ญาติท าหน้าที่ในการกระตุ้นเตือนกลุ่มตัวอย่างในการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรับประทานยาและการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า  รวมทั้งพูดโน้มน้าวให้กลุ่ม
ตัวอย่างให้เห็นว่า  การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษานั้นเป็นสิ่งที่ดีและควรปฏิบัติ 
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สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 (วันจ าหน่ายกลับบ้าน) 
การสอนสาธิตและการฝึกทักษะ  ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง   ในเรื่อง  1)  การเลือกซื้ออาหารที่มี

เกลือต่ า และการอ่านฉลากส่วนประกอบของอาหาร, 2) การค านวณปริมาณเกลือโซเดียมที่ควรจ าจัด
ในแต่ละวัน, 3)  แนะน าการใช้ยาและการนับเม็ดยาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของการรับประทานยา  
พร้อมทั้งผู้วิจัยจะให้  “สมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัว”  แก่กลุ่มตัวอย่าง และสอนให้กลุ่มตัวอย่าง
บันทึกตารางการรับประทานยาทุกชนิดลงในสมุด  โดยที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าใจว่าในหนึ่งมื้อ
จะต้องรับประทานยาอะไรบ้าง 

สัปดาห์ที่ 3 
 นัดกลุ่มตัวอย่างให้ตรงกับวันที่แพทย์นัดติดตามอาการ   ทบทวนการปฏิบัติตนตาม
ค าแนะน าในการรักษาที่เหมาะสม  พร้อมทั้งสอบถามการปฏิบัติและกระตุ้นเตือนให้เกิดการปฏิบัติ
อย่างสม่ าเสมอ   (ใช้ระยะเวลา 30 นาที) 
 สัปดาห์ที่ 2 , 4, และ 6  
 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  พร้อมทั้งกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า และการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัย โดยใช้เวลาในช่วงที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก   (ใช้
ระยะเวลา 15 - 30 นาที) 

สัปดาห์ที่ 8 
 นัดกลุ่มตัวอย่างให้ตรงกับวันที่แพทย์นัดติดตามอาการ  และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทานอาหารและการรับประทานยา   , 
แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทาน
อาหารและการรับประทานยา  (Post-test) 
 ขั้นสิ้นสุดการทดลอง 
 ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและญาติที่ให้ความร่วมมือในการวิจัย   กลุ่มควบคุมและ
ญาติจะได้รับคู่มือและได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการ
รับประทานอาหาร และการรับประทานยา เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป  มีขั้นตอน ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  อาชีพ ประวัติการ

เจ็บป่วยและจ านวนโรคร่วม  ระดับความรุนแรงของโรค ใช้สถิติบรรยาย (Descriptive Statistics) 
หาค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย   ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    
โดยใช้สถิติ Dependent t–test   ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

3. เปรียบเทียบการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง   ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์      
โดยใช้สถิติ Independent t–test   ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีคุณสมบัติตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง (n=25) 

 

กลุ่มควบคุม (n=25) 

 

ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนการทดลอง  (Pre-test) 

 

ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาหลังการทดลอง(Post-test) 

 

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
1. การสร้างสัมพันธภาพและประเมินความพร้อม ทั้งด้านร่างกาย/จิตใจ และ

ตั้งเป้าหมายร่วมกันกับกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแล 
2. การให้ข้อมูล (สอนรายบุคคล) 
    2.1  ส่งเสริมการรับประโยชน์  ในเรื่อง   1) สาเหตุการเกิดโรค  พยาธิสรีรวิทยา  

และการด าเนินของโรค,   2)  การรักษาด้วยยา และประโยชน์จากการรับประทานยา  3)  การ
เลือกรับประทานอาหาร และประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า โดยรายละเอียด
ของเนื้อหาจะกระชับและเข้าใจง่าย    ภายหลังจากการให้ข้อมูล  ผู้วิจัยจะเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัย และให้กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลย้อนกลับเพื่อทบทวนความรู้ที่ได้รับ 

    2.2  ลดการรับรู้อุปสรรค   เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายถึงปัญหาที่ท าให้
ไม่สามารถท่ีจะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้   วิเคราะห์ปัญหาและร่วมกันหาแนวทางใน
การแก้ไขปัญหา  

โดยในขั้นตอนนี้ญาติที่เป็นผู้ดูแลหลักจะต้องเข้าร่วมกิจกรรมร่วมกับกลุ่มตัวอย่าง   
เพื่อให้ญาติได้รับข้อมูล  และรับรู้ประโยชน์ รับรู้อุปสรรค ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาด้านการรับประทานอาหารที่มีเกลือต่ าและการรับประทานยา  และร่วมกันแก้ไขปัญหา  

3. การสาธิตและพัฒนาทักษะ  ผู้วิจัยสาธิตและพัฒนาทักษะของกลุ่มตัวอย่างในเรื่อง  
1)  การเลือกซื้ออาหารที่มีเกลือต่ า และการอ่านฉลากส่วนประกอบของอาหาร 2) การค านวณ
ปริมาณเกลือโซเดียมที่ควรจ ากัด 3)  แนะน าการใช้ยาและการนับเม็ดยาเพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้องของการรับประทานยา   

4. การติดตาม  และกระตุ้นเตือน   ผู้วิจัยจะติดตามเยี่ยมและกระตุ้นเตือนแก่กลุ่ม
ตัวอย่างทบทวนความรู้และฝึกปฏิบัติซ้ าในสัปดาห์ที่ 3 หลังจากให้โปรแกรม  และติดตามเยี่ยม
ทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6  และผู้วิจัยจะแนะน าให้ญาติท าหน้าที่ในการกระตุ้นเตือน
กลุ่มตัวอย่างในการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   และผู้ดูแลจะมีบทบาทในการช่วยเหลือ/
สนับสนุน  และกระตุ้นเตือน   ให้กลุ่มตัวอย่างได้ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอย่างต่อเนื่อง    

 
 

พยาบาลประจ ากา ร 
ป ร ะ จ า ห อ ผู้ ป่ ว ย ใ น
สามัญอายุรกรรม  ให้
ความรู้เกี่ยวกับการเลี่ยง
การรับประทานอาหารที่
มีรสเค็ม     แนะน าการ
ใ ช้ ย า ต า ม ค า สั่ ง ก า ร
รักษาของแพทย์  และ
การมาตรวจตามนั ด  
โดยให้ความรู้กับผู้ป่วย
เป็นรายบุคคล  ในวันที่
จ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล   
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่มวัดก่อนการทดลองและวัดหลังการ

ทดลอง   มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  
ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ที่มารับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยใน อายุรกรรมสามัญ โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัดนนทบุรี  จ านวน  50 คน  
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 25 คน   โดยผู้วิจัยใช้การสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก
เพ่ือแบ่งเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ผลการวิจัยน าเสนอตามล าดับดังนี้ 
ส่วนที่   1 ข้อมูลทั่วไปของประชากรกลุ่มตัวอย่าง  ได้แก่  เพศ   อายุ   สถานภาพสมรส   

ระดับการศึกษา   อาชีพ   จ านวนโรคประจ าตัว  และระดับความรุนแรงของโรค
ความสัมพันธ์ของประชากรกลุ่มตัวอย่างกับผู้ดูแลหลัก 

ส่วนที่   2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    ก่อนและหลัง
การทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพน
เดอร์กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติด้วยสถิติทดสอบค่าที ( Independent T - 
test) 

ส่วนที่   3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    ก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ของกลุ่มทดลอง
ด้วยสถิติทดสอบค่าที (Dependent T - test)   และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    ก่อนและหลังได้รับการดูแลตามปกติของ
กลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบค่าที (Dependent T - test)    

ส่วนที่   4 เปรียบเทียบร้อยละของคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิด
ของเพนเดอร์ 
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ส่วนที่  1   ข้อมูลทั่วไปของประชากรกลุ่มตัวอย่าง   

ตารางท่ี 1   แสดงจ านวนและร้อยละของประชากรกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม   เพศ   อายุ   
สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา   และอาชีพ 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มควบคุม 

(25 คน) 
กลุ่มทดลอง 
(25 คน) 

รวม 
(50 คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       
    ชาย 10 40.00 8 32.00 18 36.00 
    หญิง 15 60.00 17 68.00 32 64.00 
อายุ       
    40 – 49 ปี 4 16.00 5 20.00 9 18.00 
    50 – 59 ปี 15 60.00 15 60.00 30 60.00 
    60 – 65 ปี 6 24.00 5 20.00 11 22.00 
อายุเฉลี่ย ( X )     X =57.56, SD= 4.32  X =54.52, SD= 5.86 X =56.04, SD= 5.32 

สถานภาพสมรส       
    โสด 2 8.00 2 8.00 4 8.00 
    คู่ 12 48.00 17 68.00 29 58.00 
    หม้าย 5 20.00 3 12.00 17 34.00 
    หย่า / แยกกันอยู่ 6 24.00 3 12.00 9 18.00 
ระดับการศึกษา       
    ไม่ได้รับการศึกษา 1 4.00 1 4.00 2 4.00 
    ประถมศึกษา 6 24.00 4 16.00 10 20.00 
    มัธยมศึกษา 8 32.00 7 28.00 15 30.00 
    ปริญญาตรี 9 36.00 13 52.00 22 44.00 
    อ่ืนๆ (ปริญญาโท) 1 4.00 0 0.00 1 2.00 
อาชีพ       
    พ่อบ้าน/ แม่บ้าน       3 12.00 1 4.00 4 8.00 
    รับจ้าง 4 16.00 8 32.00 12 24.00 
    เกษตรกรรม 4 16.00 3 12.00 7 14.00 
    ค้าขาย 4 16.00 4 16.00 8 16.00 
    รับราชการ 4 16.00 6 24.00 10 20.00 
    พนักงานรัฐวิสาหกิจ  6 24.00 3 12.00 9 18.00 
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ตารางท่ี 2    แสดงจ านวนและร้อยละของประชากรกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม จ านวนโรค
ประจ าตัว  ระดับความรุนแรงของโรค และความสัมพันธ์ของตัวอย่างกับผู้ดูแลหลัก 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มควบคุม 

(25 คน) 
กลุ่มทดลอง 

(25 คน) 
รวม 

(50 คน) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนโรคประจ าตัว       
    โรคประจ าตัว 1  โรค 2 8.00 3 12.00 5 10.00 
    โรคประจ าตัว 2  โรค 5 20.00 7 28.00 12 24.00 
    โรคประจ าตัว 3  โรค 15 60.00 13 52.00 28 56.00 
    โรคประจ าตัว 4  โรค
ขึน้ไป 

3 12.00 2 8.00 3 10.00 

ระดับความรุนแรงของโรค (NYHA - FC) (ประเมินก่อนมีอาการก าเริบและรักษาโรงพยาบาล) 
    ระดับ  1  (I) 2 8.00 3 12.00 5 10.00 
    ระดับ  2  (II) 13 52.00 13 52.00 26 52.00 
    ระดับ  3  (III) 10 40.00 9 36.00 19 38.00 
    ระดับ  4  (IV) 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
    เป็นบุตร 12 48.00 10 40.00 22 44.00 
   เป็นสามี / ภรรยา  6 24.00 9 36.00 15 30.00 
   เป็นพี่ / น้อง  3 12.00 2 8.00 5 10.00 
   เป็นญาติ  1 4.00 1 4.00 2 4.00 
   เป็นผู้ดูแล (รับจ้าง) 3 12.00 3 12.00 6 12.00 
       

จากตารางที่ 2   ข้อมูลทั่วไปขอประชากรกลุ่มตัวอย่าง  แสดงจ านวน และร้อยละของ
ประชากรกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  จ าแนกตามเพศ   อายุ   สถานภาพสมรส    
ระดับการศึกษา   อาชีพ   จ านวนโรคประจ าตัว   ความสัมพันธ์ของประชากรกลุ่มตัวอย่างกับผู้ดูแล
หลัก   และระดับความรุนแรงของโรค (จ าแนกตาม NYHA – Functional classification)     ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลของประชากรกลุ่มตัวอย่าง    ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง    จ านวนกลุ่มละ 25 
ราย      พบว่า  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 64   มีอายุอยู่ในช่วง  50 - 59 ปี  
คิดเป็นร้อยละ 60      และอายุเฉลี่ยโดยประมาณของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ  56 ปี ซึ่งทั้งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ยที่ใกล้เคียงกัน  (กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย ( X ) เท่ากับ 57.56 และกลุ่ม
ควบคุมเท่ากับ 54.52 )  ครึ่งหนึ่งของประชากรกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพการสมรส คู่ คิดเป็น     ร้อย
ละ 58  การศึกษาของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปริญญาตรีจ านวนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 44  
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รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 30  การประกอบอาชีพของประชากรกลุ่มตัวอย่างมี
ลักษณะกระจายในแต่ละกลุ่มอาชีพใกล้เคียงกัน     

กลุ่มตัวอยา่งโดยครึ่งหนึ่งจะมีจ านวนโรคประจ าตัว 3 โรค คิดเป็นร้อยละ 56  รองลงมาคือ 2 
โรค คิดเป็นร้อยละ  24  (ดังตารางที่ 3)  หากพิจารณาในรายละเอียดของโรคประจ าตัวของประชากร
กลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ านวน 50 ราย จะพบโรคความดันโลหิตเป็นอันดับที่ 1  
คิดเป็นร้อยละ 80  ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด   รองลงมาคือ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary 
Artery Disease) ร้อยละ 66 และ โรคเบาหวาน ร้อยละ 56 ตามล าดับ  ระดับความรุนแรงของโรค 
จ าแนกตาม NYHA – Functional classification ของกลุ่มตัวอย่างพบว่า   ครึ่งหนึ่งของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจะมีระดับความรุนแรงของโรคระดับ 2   (NYHA  class II) 
ร้อยละ  52 ลองลงมาคือ ระดับ 3 (NYHA Class III)  ร้อยละ 38 ตามล าดับ   และเมื่อพิจารณา
ความสัมพันธ์ของประชากรกลุ่มตัวอย่างกับผู้ดูแลหลัก   พบว่า  ผู้ดูแลหลักของกลุ่มตัวอย่างเป็นบุตร
มากที่สุด   คิดเป็นร้อย 44 รองลงมาคือ  พ่ี / น้อง  คิดเป็นร้อยละ 30     และมีกลุ่มตัวอย่างบางส่วน
ที่มีผู้ดูแลหลักท่ีไม่ใช่ญาติ  คิดเป็นร้อยละ 12 
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ส่วนที่  2   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มทดลอง 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   และของกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการดูแลตามปกติ 

ตารางท่ี 3   ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   ก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ของกลุ่มทดลอง   
และ    ก่อนและหลังได้รับการดูแลตามปกติของกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติทดสอบค่าที 
(Dependent T - test) 

การปฏิบัติตามค าแนะน าใน 
การรักษา X  SD df t p - value 

กลุ่มทดลอง (N = 25)      
ก่อนการทดลอง 

 
37.32 

 
3.41 

 
24 
 -2.730 

 
0.012 

 หลังการทดลอง 
 

39.36 
 

1.38 
 

24 
 

กลุ่มควบคุม (N = 25)      
ก่อนการทดลอง 

 
37.28 

 
2.91 

 
24 
 1.509 

 
0.144 

 หลังการทดลอง 
 

36.32 
 

1.82 
 

24 
 

 
จากตารางที่  3    แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ

รักษา     ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ของกลุ่ม
ทดลองด้วยสถิติทดสอบค่าที (Dependent T - test)  พบว่า  ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มทดลอง    ก่อนการได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิด
ของเพนเดอร์มีค่าเท่ากับ 37.32 (SD = 3.41)    และหลังจากการได้รับโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์มีค่าเท่ากับ 39.36 (SD = 1.38)  โดยเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์เท่ากับ  2.04 คะแนน   แสดงให้เห็นว่าการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาของกลุ่มทดลอง    ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพน
เดอร์ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (p = .012)   

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการดูแลตามปกต ิ ก่อนและหลังการทดลอง   พบว่า   ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน า



 76 

ในการรักษาของกลุ่มควบคุม   ก่อนได้รับการดูแลตามปกติ  พบว่า  มีค่าเท่ากับ 37.28 (SD = 2.91)  
และหลังได้รับการดูแลตามปกติมีค่าเท่ากับ 36.32 (SD = 1.82)    โดยเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนและหลังการดูแลตามปกติมีค่ าเท่ากับ  
0.96 คะแนน    แสดงให้เห็นว่าการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มควบคุม   ก่อนและหลัง
การทดลองไม่มีความแตกต่างกัน 
 จากการพิจารณาคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาเป็นรายบุคคลของกลุ่มทดลอง  
พบว่า   มีกลุ่มตัวอย่าง  2 คน   ที่มีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาลดลงอย่างเห็นได้ชัด
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  (แสดงในภาคผนวก หน้า 
124)  ในกลุ่มทดลองคนที่  17  พบว่า คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนการทดลอง
เท่ากับ  44  ภายหลังการทดลอง เท่ากับ  38  โดยคะแนนลดลงถึง 6 คะแนน   และในกลุ่มทดลอง
คนที่  25 พบว่า คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนการทดลองเท่ากับ  46  ภายหลัง
การทดลอง เท่ากับ  39  โดยคะแนนลดลงถึง 7 คะแนน  ผู้วิจัยจึงศึกษาข้อมูลย้อนกลับเพ่ือวิเคราะห์
ถึงสาเหตุที่ท าให้การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง 2 คนนี้ลดลง   จึงพบว่า  ใน
กลุ่มตัวอย่างคนที่  17        ก่อนการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาภายหลังสิ้นสุด
การทดลอง  กลุ่มตัวอย่างได้เข้าพบแพทย์เพ่ือติดตามอาการ  โดยในครั้งนี้แพทย์ได้มีการปรับการ
รักษา   เพิ่มขนาดยาขับปัสสาวะ  และยาลดความดันโลหิตให้กับกลุ่มตัวอย่าง  เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
มีระดับความดันโลหิตสูงขึ้น   จากการสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างท าให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างรายนี้รู้สึก
วิตกกังวลกับอาการของโรค  และแผนการรักษาเปลี่ยนแปลง  ส่วนในกลุ่มทดลองคนที่  25  พบว่า  
ในวันที่แพทย์นัดติดตามอาการ  กลุ่มตัวอย่างมีน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นจากเดิม  หลังจากการสังสรรค์
ในช่วงวันขึ้นปีใหม่กับครอบครัว   ตนเองรู้สึกเหนื่อยขึ้นเล็กน้อย  แพทย์จึงได้ปรับยาขึ้น  จากการ
สอบถามกลุ่มตัวอย่าง  พบว่า  ในวันที่ประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาภายหลังการ
ทดลอง  กลุ่มตัวอย่างรู้สึกเหนื่อยและไม่สุขสบาย  รวมถึงช่วงระหว่างการทดลองตรงกับช่วงที่กลุ่ม
ตัวอย่างมีงานเลี้ยงสังสรรค์ในครอบครัว  ท าให้คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาลดลง  
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ส่วนที่  3   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการรับประทาน
อาหารและการรับประทานยา  ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิด
ของเพนเดอร์กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  ก่อนและหลังการทดลอง 

ตารางท่ี 4  ผลเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  ระหว่างกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์กับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติทดสอบค่าที (Independent T - test) 

การปฏิบัติตามค าแนะน าใน 
การรักษา X  SD df T p - value 

ก่อนการทดลอง  (N = 50)      
กลุ่มควบคุม 

 
37.28 

 
2.91 

 
48 
 -0.045 .965 

กลุ่มทดลอง 37.32 3.41 48 
หลังการทดลอง  (N = 50)      

กลุ่มควบคุม  
 

36.32 
 

1.82 
 

48 
 -6.655 

 
.0001 

 กลุ่มทดลอง 
 

39.36 
 

1.38 
 

48 
 

 
จากตารางที่  4   แสดงผลเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์กับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติก่อนและหลังการทดลอง  ด้วยสถิติทดสอบค่าที ( Independent T - test)    พบว่า  ก่อน
การทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มควบคุม  มีค่าเท่ากับ 37.28 
(SD = 2.91)      และกลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ  37.32 (SD = 3.41) ตามล าดับ  แสดงให้เห็นว่า   
ก่อนการได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
มีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาไม่แตกต่างกัน  

ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง   พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของ
กลุ่มควบคุม มีค่าเท่ากับ 36.32 (SD = 1.82) ส่วนกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ  39.36  (SD = 
1.38)   ตามล าดับ  แสดงให้เห็นว่า   หลังจากได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของ
เพนเดอร์   ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาดีกว่า ผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .0001) 



 78 

ส่วนที่  4    เปรียบเทียบร้อยละของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของ
เพนเดอร์ 

ตารางที่ 5  แสดงร้อยละของคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของ
เพนเดอร์ 

ข้อค าถาม 
เป็นประจ า 
(ร้อยละ) 

บ่อยครั้ง 
(ร้อยละ) 

บางครั้ง 
(ร้อยละ) 

ไม่เคย 
(ร้อยละ) 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
1. ท่านเลือกซื้ออาหารที่มี
ฉลากระบุ “โซเดียมต่ า” 

0 16 0 64 52 20 48 0 

2. ท่านและครอบครัวปรุง
อาหารรับประทานอาหารเอง 

4 16 80 72 16 12 0 0 

3.รับประทานอาหารหมักดอง 52 20 48 40 0 40 0 0 
4. ท่านอ่านฉลากอาหารที่ติด
อยู่บนบรรจุภัณฑ์  เพ่ือดู
ปริมาณเกลือโซเดียม  

0 20 0 72 52 8 12 0 

5. ท่านรับประทานอาหารปรุง
สดมากกว่าการรับประทาน
อาหารที่ผ่านการแปรรูป 

40 76 60 24 0 0 0 0 

6. ท่านใส่เครื่องปรุงรส เช่น 
น้ าปลา  ซอส  ลงในอาหารที่
ท่านก าลังจะรับประทาน  

12 8 52 52 36 40 0 4 

7. อาหารที่ท่านและครอบครัว
ปรุงเอง   จะไม่ใส่ผงชูรส 

12 32 84 68 4 0 0 0 

8. ท่านเลือกรับประทาน
อาหารโดยค านึงถึง
คุณประโยชน์ต่อสุขภาพ
มากกว่ารสชาติที่อร่อย 

0 8 32 68 48 24 20 0 

9. ท่านรับประทานยาครบทุก
ชนิดตามแพทย์สั่ง 

60 84 36 16 4 0 0 0 

10. ท่านรับประทานยาตาม
ขนาดยาที่เภสัชกรได้ระบุไว้
หน้าซองยา 

68 84 32 16 0 0 0 0 
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ข้อค าถาม 
เป็นประจ า 
(ร้อยละ) 

บ่อยครั้ง 
(ร้อยละ) 

บางครั้ง 
(ร้อยละ) 

ไม่เคย 
(ร้อยละ) 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
11. รับประทานยาครบทุกมื้อ 16 88 80 8 4 4 0 0 
12. ท่านหยุดรับประทานยา
เองโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง   

0 0 4 0 60 8 36 92 

13. เมื่อมีอาการผิดปกติจาก
การใช้ยา  ท่านจะปรึกษา
แพทย์ทันที 

0 0 0 20 24 52 76 28 

14. ท่านไปตรวจตามแพทย์นัด 44 92 52 4 4 4 0 0 
 

จากตารางที่ 5  เมื่อน าคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์มาจ าแนกเป็นรายข้อ พบว่า แนวโน้มของคะแนนการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาดีขี้นอย่างชัดเจนโดยกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการเลือกรับประทาน
อาหารที่มีเกลือต่ ามากข้ึน    มีการอ่านฉลากโภชนาการ   รวมถึงมีการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ    
แต่ยังมีกลุ่มตัวอย่างบางส่วนยังหยุดรับประทานยาเองโดยที่แพทย์ไม่ได้มีค าสั่ง  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้
ระบุเหตุผลของการหยุดรับประทานยาเองเนื่องมาจาก   ไม่มีอาการแสดงของโรคแล้ว   เกิดจาก
ความไม่เข้าใจของกลุ่มตัวอย่างว่า    ยามีความจ าเป็นที่จะต้องรับประทานอย่างสม่ าเสมอ  เป็นการ
ควบคุมอาการ   หากมีการหยุดใช้ก็จะท าให้เกิดอาการก าเริบซ้ าขึ้นมาได้    และมีกลุ่มตัวอย่าง
บางส่วนหยุดรับประทานยาเองเนื่องจากยาหมด    โดยมีความสัมพันธ์กับการไม่ได้ไปตรวจตามที่
แพทย์นัด   ท าให้ยาที่ได้รับไปในครั้งก่อนไม่เพียงพอแก่การรับประทาน     ซึ่งการรับประทานยา
อย่างสม่ าเสมอถือเป็นความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ป่วยจะต้องปฏิบัติควบคู่ไปกับการเลือกรับประทาน
อาหารที่มีเกลือต่ า    ส่วนผลการติดตามการเปลี่ยนแปลงของการใส่เครื่องปรุงรสในอาหาร   
ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพนั้นยังมีการเปลี่ยนแปลงต่างจากก่อนการทดลอง
ไม่มากนัก   โดยจากการสัมภาษณ์  ผู้ป่วยเลือกที่จะใส่เครื่องปรุงรสลงในอาหาร  และลดปริมาณที่ใส่
ลง  เพ่ือเพ่ิมรสชาติให้อาหารที่จะรับประทาน 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง   (Quasi-experimental research)  เพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของ
ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ประชากรกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม  โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัดนนทบุรี  ระหว่างวันที่  1 
กันยายน 2556  ถึงวันที่  28 มกราคม 2557  จ านวน  50 ราย   แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม   
คือ 

กลุ่มทดลอง  คือ   กลุ่มผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   ที่ได้รับโปรแกรมการสร้าง
เสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 

 และกลุ่มควบคุม  คือ  กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    

2. เพ่ือเปรียบเทียบการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์กับ
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย  

1.  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   จะมีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    

2.  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตาม
แนวคิดของเพนเดอร์   จะมีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ  
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สรุปผลการวิจัย 

1. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
การสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < . 05) 

2. การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   กลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < . 05) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้  เป็นการศึกษาเปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพของเพนเดอร์  และเปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาระหว่างกลุ่มที่
ได้รับการดูแลตามปกติกับกลุ่มทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ต่อการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว   โดยการประยุกต์ใช้
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006)  สามารถอภิปรายผลการศึกษาตามสมมติฐาน
ที่ตั้งไว้ ได้ดังนี้ 
 สมมติฐานการวิจัยข้อที่  1 :  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    จะมีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์    

จากผลการวิจัย  เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา   
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ของกลุ่มทดลอง   ด้วย
สถิติทดสอบค่าที (Dependent T - test)   พบว่า  ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์สูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  (p = .012)    หมายความว่า   หากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้เข้าร่วมโปรแกรมการ
สร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ที่ผู้วิจัยได้ศึกษาพัฒนาขึ้นนั้น    ผู้ป่วยได้รับรู้ประโยชน์  
รับรู้อุปสรรค  ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีขึ้น    ผลการ วิจัย
ดังกล่าวเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1  

Pender (2006)  ได้อธิบายไว้ว่า  บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมหรือกระท าสิ่งใดๆ เพราะเห็นว่า
มีประโยชน์ มีคุณค่า หากบุคคลมีความเชื่อมั่นว่าตนสามารถท าพฤติกรรมนั้นได้   รวมถึงหากได้รับ
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การสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลกรทางการแพทย์จะท าให้บุคคลมีแนวโน้มที่
จะท าพฤติกรรมนั้นๆมากยิ่งขึ้น       จากแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006)  
ผู้วิจัยได้น าปัจจัยด้านความคิดและความรู้สึกเฉพาะต่อพฤติกรรม  (Behavior-Specific Cognition 
and Affect) คือ การรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ  และปัจจัยด้านอิทธิพลระหว่าง
บุคคล  (Interpersonal Influences) มาจัดกระท า    ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนและพัฒนา
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ขึ้น    เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ประชากร
กลุ่มตัวอย่างเห็นความส าคัญ  เห็นประโยชน์ของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  ลดความรู้สึก
เป็นอุปสรรคของการปฏิบัติ จนกระทั่งผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาได้ดียิ่งขึ้น    โดยกระบวนการของโปรแกรมนี้จะประกอบไปด้วย   การให้ความรู้และ       
ให้สุขศึกษาเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวโดยใช้คอมพิวเตอร์เป็นสื่อ  ใช้ภาพสีประกอบการให้ข้อมูล   
เนื้อหาประกอบด้วย   สาเหตุการเกิดโรค  พยาธิสรีรวิทยา  และการด าเนินของโรค   การรักษาด้วย
ยา และประโยชน์จากการรับประทานยา  การเลือกรับประทานอาหาร และประโยชน์ของการ
รับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า   การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้เล่าถึงประสบการณ์ที่ดีและคิด
ว่าเป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา และได้
ระบายถึงอุปสรรคหรือปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้    

นอกจากการให้ข้อมูลแล้ว   ผู้วิจัยยังใช้การพัฒนาทักษะของกลุ่มตัวอย่างในเรื่องของการ
เลือกรับประทานอาหารเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน  แนะน าการใช้ยาและการนับเม็ดยาเพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องของการรับประทานยา  โดยมี  “สมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัว”  เพ่ือบันทึกตารางการ
รับประทานยาทุกชนิด  โดยกระบวนการข้างต้นเหล่านี้จะต้องมีผู้ดูแลหลักเข้าร่วมโปรแกรมการให้
ข้อมูลหรือการสอนสาธิตด้วยอย่างน้อยหนึ่งครั้ง  เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจร่วมกับผู้ป่วย  และเป็นตัว
ช่วยในการสนับสนุน   ช่วยย้ าเตือน  ให้ก าลังใจผู้ป่วยให้สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้
ดีขึ้น 
 ภายหลังจากกิจกรรมที่ผู้วิจัยได้ให้กับผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาลแล้ว   ผู้วิจัยได้โทรศัพท์
ติดตามเพ่ือกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยได้มีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอย่างต่อเนื่องในสัปดาห์ที่ 
2. 4 และ  6   และในสัปดาห์ที่ 3 ผู้วิจัยได้นัดพบผู้ป่วยเพ่ือทบทวนการปฏิบัติ  และสอบถามปัญหา
อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  และให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วย  ตอบค าถามข้อสงสัย  
เพ่ือลดอุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้วย   

จากผลการทดลองดังกล่าว   จึงกล่าวโดยสรุปได้ว่า   โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตาม
แนวคิดของเพนเดอร์ที่ผู้วิจัยได้ศึกษาและพัฒนาขึ้นนั้น   ส่งผลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวดีขึ้นได้  เป็นจริงตามที่ผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานไว้   ซึ่ง
อภิปรายได้ดังนี้ 
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1. การสร้างสัมพันธภาพที่กับกลุ่มตัวอย่าง  เป็นการสร้างความไว้ใจ   และลดช่องว่าง
ระหว่างบุคคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและญาติ     เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกทางบวกกับ
บุคคลากรทีมสุขภาพ   โดย Pender (2006)  ได้กล่าวถึง ปัจจัยด้านอิทธิพลระหว่างบุคคลว่า   เมื่อ
บุคคลได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลกรทางการแพทย์จะท าให้บุคคลมี
แนวโน้มที่จะท าพฤติกรรมนั้นๆ  และจากการศึกษาพบว่า   ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์และผู้ป่วยและญาติที่ดีนั้น   จะมีผลสัมพันธ์ทางบวกต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยด้วย  (Van der Wal and Jaarsma, 2008, Wu et al., 2008) 

2. การให้ข้อมูลเพ่ือให้เกิดการรับรู้ประโยชน์ และลดการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษา  จากแนวคิดของ Pender (2006)  อธิบายว่า บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมหรือ
กระท าสิ่งใดๆ เพราะเห็นว่ามีประโยชน์ มีคุณค่า  ในการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยจึงได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค  
และชี้ให้เห็นข้อดีของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เห็นถึงประโยชน์ในการ
ปฏิบัติ   เป็นผู้ให้ค าปรึกษาเพ่ือช่วยเหลือแก้ไขปัญหาร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแล  ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล
ลดการรับรู้อุปสรรคลงได้  ดั่งเช่นการศึกษาที่ผ่านมา ความเชื่อและทัศนคติที่ดีของผู้ป่วยเป็นปัจจัย
หนึ่งที่มีความส าคัญ   ที่จะท าให้ผู้ป่วยเลือกที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา (Bennett et al., 
1998, Van der Wal et al., 2005, Ekman et al., 2006)       

3. การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย   .ในการศึกษาครั้งนี้  ได้สนับสนุนให้
ผู้ดูแลเห็นความส าคัญและเข้ามามีบทบาทที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วย  โดยผู้วิจัยจะให้ผู้ดูแลเข้าร่วม
กิจกรรมการทดลองร่วมกับผู้ป่วย  เพ่ือให้ผู้ดูแลเข้าใจถึงแนวทางการรักษาและการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
อย่างถูกต้อง   ร่วมถึงเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ในการกระตุ้นเตือน  ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  ซึ่งจากแนวคิดของ Pender (2006)  ญาติ  
ครอบครัว และบุคคลรอบข้าง จะเป็นแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้   ซึ่งการ
ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและญาติผู้ดูแลจะท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและมีคนคอยเตือนในการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา    ส่งผลต่อเนื่องในการลดการเกิดอาการก าเริบทางหัวใจและการ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได ้ (Wu et al., 2011) 

4. การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์   เป็นการกระตุ้นเตือน  เสริมแรงจูงใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด
การปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ   รวมถึงคอยให้ค าปรึกษา  ชี้แนะ หากผู้ป่วยและผู้ดูแลมีปัญหาคับคล่องใจ
ที่ท าให้ไม่สามารถที่จะปฏิบัติได้   โดยวิธีการนี้ยังเป็นที่นิยมในการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง  เนื่องจาก
เป็นกิจกรรมการทดลองที่ได้ผลตอบรับที่ดี   ดังเช่นการศึกษาของ Shearer, Cisar and  Greenberg 
(2006) ได้พัฒนาโปรแกรมการติดตามทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ผลการศึกษา
พบว่า  กลุ่มที่ได้รับการติดตามทางโทรศัพท์จากพยาบาลจะมีการจัดการตนเองเกี่ยวกับโรคสูงกว่า
กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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จากแนวคิดของ  Pender (2006) ที่ได้อธิบายไว้ว่า  บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมหรือกระท าสิ่ง
ใดๆ เพราะเห็นว่ามีประโยชน์ มีคุณค่า หากบุคคลมีความเชื่อม่ันว่าตนสามารถท าพฤติกรรมนั้นได้และ
ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน หรือบุคคลกรทางการแพทย์จะท าให้บุคคลมี
แนวโน้มที่จะท าพฤติกรรมนั้นๆ   ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยได้น าแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพ
ของ Pender (2006) มาพัฒนาแนวทางให้การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยใช้แนวคิดการ
รับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรค  และอิทธิพลระหว่างบุคคลมาจัดกระท า  เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่ดีข้ึน    ผลการวิจัยครั้งนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา  ดังเช่น
ในการศึกษาของ  Sethares  and Elliott  (2004) ได้พัฒนาโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อ   โดย
ประยุกต์แนวคิดทฤษฎีการรับรู้ประโยชน์   โดยโปรแกรมดังกล่าวเป็นการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยโดย
พยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงประโยชน์และรับรู้อุปสรรคของการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคหัวใจ
ล้มเหลว ซึ่งประกอบด้วย  การรับประทานอาหาร, การรับประทานยา   ,การติดตามอาการด้วยตนเอง 

 โดยเป็นข้อความที่สั้นและกระชับ      การศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองจะ
ได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อ  ทั้งหมด 3 ครั้ง คือ ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง ,
1 สัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล และ 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล  ภายหลังการทดลอง
พบว่า  กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ข้อมูลแบบย่อจะมีการเปลี่ยนแปลงของความเชื่อในการ รับรู้
ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของการดูแลตนเองอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ     และสอดคล้องกับการ
วิจัยของ  อรทิพย์ เอ่งฉ้วน (2549)  ซึ่งได้น าแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2002) เลือก
ปัจจัยจัดกระท ากับการรับประโยชน์ของพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเช่นเดียวกัน   โดยได้ศึกษาผล
ของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพต่อระดับน้ าตาลเกาะเม็ดเลือดแดงในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
โดยโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจะประกอบด้วยการให้ความรู้   ให้ข้อมูลถึงประโยชน์ของการปฏิบัติ
พฤติกรรมด้วยการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย และการรับประทานยา   ผลการวิจัยสรุป
ได้ว่า    โปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพส่งผลในทางบวกกับระดับน้ าตาลเกาะเม็ดเลือดแดงในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  โดยโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจะท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพได้ดีขึ้น  และล่งผลให้ระดับน้ าตาลเกาะเม็ดเลือดแดงลดลง   เช่นเดียวกับการศึกษา
ของกชพร อ่อนอภัย (2551)  ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการประยุกต์รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของ
เพนเดอร์   ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง   โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
โปรแกรมจะประกอบไปด้วย  การสร้างเสริมความรู้และการรับรู้แก้กลุ่มตัวอย่าง การฝึกทักษะ  สาธิต
การเลือกประประทานอาหาร  ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังจากที่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้รับโปรแกรมการ
ประยุกต์รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์  จะมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  มีการ
รับรู้ความประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรรมส่งเสริมสุขภาพในการป้องกันการเกิดโรค



 85 

หลอดเลือดสมอง  และสามารถปฏิบัติตัวเพ่ือลดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ดีกว่า
ก่อนการทดลอง   และดีกว่ากลุ่มควบคุม  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    

ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า  โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์     ที่ผู้วิจัย
ศึกษาและพัฒนาขึ้น  จากการน าแนวคิดแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ Pender (2006) โดย
คัดสรรค์ปัจจัยย่อยคือ  การรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรค  และอิทธิพลระหว่างบุคล  มาใช้ในการ
ประยุกต์สร้างสรรค์กิจกรรมในโปรแกรมการทดลอง  สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวได้มีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่ดีขึ้นได้  และสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา  

ส าหรับในกลุ่มทดลองที่มีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาภายหลังการทดลอง
ลดลงต่ ากว่าก่อนการทดลอง  สามารถอภิปรายผลการทดลองได้ดังนี้คือ   ในการประเมินภายหลัง
การทดลองของกลุ่มตัวอย่างนั้นมีปัจจัยแทรกซ้อนที่มีผลกระทบต่อการตอบแบบสอบถาม  คือ  ปัจจัย
ด้านจิตใจและอารมณ์ของบุคคล  ความวิตกกังวลของกลุ่มตัวอย่างจากภาวะของโรค และแผนการ
รักษา    ส่งผลกระทบต่อความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามด้วย    รวมถึงปัจจัยภายนอกที่เกิดขึ้น
ระหว่างการด าเนินการทดลอง  คือปัจจัยด้านสังคม  ซึ่งระหว่างด าเนินการทดลองเป็นช่ว งของ
เทศกาลการเฉลิมฉลองวันขึ้นปีใหม่   ท าให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทาน
อาหารได้น้อยลง   คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาภายหลังการทดลองจึงต่ ากว่าก่อน
การทดลอง   จึงสรุปได้ว่า   ปัจจัยแทรกซ้อนภายนอก  เป็นปัจจัยส าคัญและมีผลกระทบต่อการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มาภาวะหัวใจล้มเหลวด้วย    ผู้วิจัยจึงมีความจ าเป็นที่
จะต้องควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนเหล่านี้ให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2  :  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรม
การสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   จะมีคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 จากผลการวิจัย   เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์กับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติก่อนและหลังการทดลอง  ด้วยสถิติทดสอบค่าที ( Independent T - test)   พบว่า   
ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง   พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่ม
ควบคุม มีค่าเท่ากับ 36.32 (SD = 1.82)    และกลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ  39.36 (SD = 1.38)   
ตามล าดับ  แสดงให้เห็นว่า   หลังจากได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาดีกว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .0001)   ซึ่งหมายถึง  
หากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ที่
ผู้วิจัยได้ศึกษาพัฒนาขึ้นนั้น    จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมและสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
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รักษาได้ดีกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลตามปกติ     ผลการวิจัยดังกล่าวจึงเป็นไป
ตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 จึงอภิปรายผลของโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพน
เดอร์ ได้ว่า    กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์  จะได้รับการให้
ความรู้การและการสอนสุขศึกษาโดยการใช้คอมพิวเตอร์เป็นสื่อ  ภาพสีประกอบการบรรยาย ในเรื่อง
ของภาวะหัวใจล้มเหลวพยาธิสภาพ  สาเหตุการเกิดโรค  แนวทางการรักษา    สอนสาธิต และฝึก
ทักษะการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาเพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่าย  ทั้งในด้านของ
การเลือกรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับโรค   ประเภทของอาหารที่มีเกลือต่ า   การอ่านฉลาก
โภชนาการ   แนะน าอาหารสุขภาพโดยใช้โมเดลอาหารประกอบการแนะน า    แนะน าการ
รับประทานยา  การนับเม็ดยาเพ่ือป้องกันการลืมรับประทานยา  รวมถึงการแจกสมุดบันทึกการใช้ยา
ประจ าตัว   นอกจากการให้สุขศึกษา การสอนสาธิตและการฝึกทักษะแล้ว  ในโปรแกรมการทดลอง
จะมีการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม  เพ่ือสอบถามปัญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติ  ให้ค าปรึกษา  และ
กระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง   รวมถึงในระหว่างการทดลองจะมีการนัดพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ
ทบทวนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาซ้ าอีกครั้ง   จากการด าเนินการตามโปรแกรมการ
ทดลองในข้างต้นที่ได้ผ่านการทบทวนวรรณกรรมมาแล้วว่ากิจกรรมตังกล่าวจะส่งผลดีต่อพฤติกรรม
สุขภาพ    จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์   มีค่าเฉลี่ย
คะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ    
 ผลการวิจัยครั้งนี้จึงสรุปได้ว่า   โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์   
จะส่งผลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    ท าให้
ผู้ป่วยสามารถมีพฤติกรรมที่ดีขึ้นได้   และมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ   ซึ่งคะแนน
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาที่สูงขึ้นนี้   อาจจะส่งผลต่อเนื่องถึงภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่ดี
ขึ้นได้   และคาดว่า  อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะลดลง หากภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม
การทดลองผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  
 
ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาในการวิจัยครั้งนี้ เป็น
รูปแบบการรายงานตนเอง (self - report)  อาจมีการรายงานผล  หรือการตอบแบบประเมินไม่
สอดคล้องกับพฤติกรรมของผู้ตอบแบบประเมินได้  ซึ่งอาจจะส่งผลต่อการสรุปผลการวิจัย  จึงควรมี
การศึกษาเครื่องมือเพ่ือประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอ่ืนเพ่ิมเติมด้วย  หรืออาจใช้
ร่วมกับแบบประเมินชนิดการรายงานตนเอง (self - report)  เพ่ือให้ได้ผลการวิจัยที่น่าเชื่อถือมาก
ยิ่งขึ้น 
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ข้อเสนอแนะ 

 จากผลการศึกษาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  ที่สามารถส่งผลดี
ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ    ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะดังนี้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล   จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์  สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาที่ดีข้ึนได้   ดังนั้นพยาบาลปฏิบัติการและบุคคลากรทางการแพทย์สามารถที่จะ
น าโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์มาใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวในหน่วยงานของตนได้    โดยการจัดกิจกรรมการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวและญาติซ่ึงเป็นผู้ดูแลหลัก  เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติได้รับรู้ถึงความส าคัญและประโยชน์ของ
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา  จากนั้นจึงสอนสาธิตและฝึกทักษะการเลือกรับประทานอาหาร
ให้เหมาะสมกับโรคและภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  รวมถึงการอ่านฉลากโภชนาการ และให้ค าปรึกษา
กับญาติเพ่ือท าหน้าที่เป็นผู้เสริมแรง และกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ได้อย่างต่อเนื่อง  การส่งเสริมให้ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจะส่งผลดีทั้งในการสนับสนุน
ด้านจิตใจของผู้ป่วย  เป็นก าลังใจ   และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมอีกด้วย  นอกจากนั้น 
ยังสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรังโรคอื่นๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ เห็นความส าคัญ 
และรับรู้ถึงประโยชน์ของปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาอย่างสอดคล้องการแผนการรักษาของทีม
สุขภาพได้    
 2. ด้านการบริหารทางการพยาบาล  ผู้บริหารควรให้การสนับสนุนการน าผลการศึกษาวิจัย
ไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานของโรงพยาบาล  และจ าเป็นต้องสนับสนุน  จัดสรรงบประมาณ  เพ่ือใช้ใน
การให้การพยาบาล และดูแลผู้ป่วยแบบเข้าถึงตัวผู้ป่วยและญาติ การโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม การ
สร้างสรรค์อุปกรณ์สื่อการสอนสุขศึกษาอย่างเหมาะสม  และควรส่งเสริมให้ทีมการพยาบาลมีการน า
หลักฐานเชิงประจักษ์เข้ามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลมากยิ่งขึ้น 
 3.  ด้านการศึกษา  ควรมีการสิ่งเสริมให้นักศึกษาพยาบาล   ได้เรียนรู้กระบวนการวิจัย    
การอ่านบทความวิจัย   รวมถึงการน าผลการวิจัยไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ เริ่มฝึกการปฏิบัติการ
พยาบาล  เพ่ือปลูกฝังให้นักศึกษารู้จักวิธีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้ในการวางแผนการ
พยาบาล  และการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย   
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 ควรมีการติดตามประชากรกลุ่มตัวอย่างในระยะยาวต่อไป   เพ่ือประเมินประสิทธิพลของ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ ว่าภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม ประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างยังคงสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างต่อเนื่องหรือไม่ และอาจมีการประเมิน
ตัวชี้วัดทางสุขภาพกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมเติม  เช่น  ระดับความรุนแรงของโรคท่ีเพ่ิมข้ึน   อัตราการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล อันตราตาย เพ่ือดูผลลัพธ์ทางสุขภาพที่เราคาดหวังว่าจะดีขึ้นหากผู้ป่วยมี
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง 
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ภาคผนวก ก 
รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ และ 
จดหมายขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิ 

 

  

1. นายแพทย์โยธิน  เลิศรัตนสกุลชัย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมโรคหัวใจ           
และหลอดเลือด    โรงพยาบาลชลประทาน  จังหวัด
นนทบุรี 
 

2. รศ. พ.ต.ต. หญิง ดร. พวงเพ็ญ ชุณหปราณ ข้าราชการบ านาญ อดีตรองศาสตราจารย์   
คณะพยาบาลศาสตร์   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 
3. ผศ.ดร. พวงผกา  กรีทอง     

 
อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาล
อายุรศาสตร์ – ศัลยศาสตร์   คณะพยาบาลศาสตร์
เกื้อการุณย์  

 
4. ดร. เอมอร  แสงศิริ   

 
ผู้ช านาญการพยาบาล ระดับ 7  ประจ าหอผู้ป่วยไอซี
ซียู ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาอายุรศาสตร์ – 
ศัลยศาสตร์  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์   สภากาชาด
ไทย 

 
5. นางสาวพัชนี  ร่มตาล 

 
หัวหน้าแผนกการพยาบาลผู้ป่วยในอายุรกรรมหัวใจ  
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาอายุรศาสตร์ – 
ศัลยศาสตร์   สถาบันโรคทรวงอก  จังหวัดนนทบุรี 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารแสดงการขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยจากต่างประเทศ  
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ง 
ใบยินยอมของประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

และข้อมูลส าหรับประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย เครื่องมือ 3 ชุด ดังนี้ 
ชุดที่ 1  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
1.2 แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 

ชุดที่ 2 เครื่องมือด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 
ประกอบด้วย 

2.1 คู่มือส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว เรื่อง “ปฏิบัติตัวอย่างไร ... ให้หัวใจแข็งแรง” 
2.2 แผนการสอน เรื่อง “ภาวะหัวใจล้มเหลวและการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา” 
2.2 สื่อคอมพิวเตอร์ประกอบการสอนเรื่อง “ภาวะหัวใจล้มเหลว  และการปฏิบัติตาม

ค าแนะน าในการรักษา” 
2.3 สมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัว 
2.4 ปฏิทินแขวนผนัง 
2.5 โมเดลอาหารตัวอย่าง เพ่ือประกอบการสอน 

ชุดที่  3  เครื่องมือก ากับการทดลอง  ประกอบด้วย 
 3.1 แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ รับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
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       เลขที่แบบบันทึกข้อมูล........................
       วันที่บันทึกข้อมูล................................. 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง  แบบบันทึกนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับตัวท่าน  กรุณาตอบ
แบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ()  หน้าข้อความที่ตรงกับค าตอบ  หรือเติมค าในช่องว่างตามที่
ข้อค าถามก าหนดให้ 
 
1.  เพศ    (      )  ชาย 1  (      )  หญิง 2 

2.  อายุ..............................ปี (นับจ านวนปีเต็ม) 
3.  สถานภาพสมรส   
      (      )  โสด 1  (      )  คู2่  (      )  หม้าย3   

(      )  หย่า 4  (      )  แยกกันอยู่ 5 

4. ระดับการศึกษา  
 (      )  ไม่ได้รับการศึกษา 1 (      )  ประถมศึกษา 2 (      )  มัธยมศึกษา 3  
 (      )  ปริญญาตรี 4  (      )  อ่ืนๆ 5 โปรดระบุ .................................. 
5. ปัจจุบันท่านมีอาชีพ 
 (      )  พ่อบ้าน/ แม่บ้าน 1 (      )  รับจ้าง 2  (      )  เกษตรกรรม 3 

 (      )  ค้าขาย 4   (      )  รับราชการ 5 (      )  พนักงานรัฐวิสาหกิจ 6 

 (      )  อ่ืนๆ 7 โปรดระบุ ............................... 
6. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้
............................................................................................................................. ........................ 
............................................................................................เบอร์โทรศัพท์.................... ................ 
7. ปัจจุบันท่านอาศัยอยู่กับ (ผู้ดูแลหลัก) ....................................................   อายุ 
............................................ปี 
     เบอร์โทรศัพท์ผู้ดูแลหลัก ..................................................................... 
 
 
8. ประวัติทางคลินิก (ส าหรับผู้วิจัย) 
 8.1  NYHA Class      (      )  I (      )  II (      )  III (      )  IV 
 8.2  โรคประจ าตัวอื่น  (      )  ความดันโลหิตสูง 1 (      )  เบาหวาน 2 

    (      )  ไขมันในเลือดสูง 3  (      )  โรคไต 4  
    (      )  อ่ืนๆ 5 โปรดระบุ ...............................................................  
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       เลขที่แบบบันทึกข้อมูล........................
        วันที่บันทึกข้อมูล
................................. 

แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบถึงการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย  ()  หน้าข้อความที่
ตรงกับค าตอบของท่านมากท่ีสุด  โดยแต่ละค าตอบมีความหมายดังนี้ 
  เป็นประจ า หมายถึง  ท่านท าพฤติกรรมในข้อนั้นๆ สม่ าเสมอ  
 บ่อยครั้ง  หมายถึง  ท่านท าพฤติกรรมในข้อนั้นๆ 2 – 3 ครั้ง / สัปดาห์ 
 บางครั้ง  หมายถึง  ท่านท าพฤติกรรมในข้อนั้นๆ 1 – 2 ครั้ง / เดือน 
 ไม่เคย  หมายถึง  ท่านไม่เคยท าพฤติกรรมในข้อนั้นๆ เลย 
 

ข้อค าถาม เป็นประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง ไม่เคย 
1. ท่านเลือกซื้ออาหารที่มีฉลากระบุ      
“โซเดียมต่ า” 

    

2. ท่านและครอบครัวปรุงอาหารรับประทาน
อาหารเอง 

    

*3. ท่านรับประทานอาหารหมักดอง     
4. ท่านอ่านฉลากอาหารทิ่ติดอยู่บนบรรจุภัณฑ์  
เพ่ือดูปริมาณเกลือโซเดียม  

    

5. …………………………………………………………..     
6. ……………………………………………………………     
7. …………………………………………………………..     
8. ……………………………………………………………     
9. ท่านรับประทานยาครบทุกชนิดตามแพทย์
สั่ง 

    

10. …………………………………………………………..     
11. ………………………………………………………….     
12. …………………………………………………………..     
13. ………………………………………………………….     
14. ท่านไปตรวจตามแพทย์นัดอย่างสม่ าเสมอ  
เพ่ือให้ได้ยามารับประทานอย่างต่อเนื่อง 
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คู่มือส าหรับผู้ป่วยเรื่อง “ปฏิบัติตัวอย่างไร ... ให้หัวใจแข็งแรง” 
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แผนการสอน เรื่อง “ภาวะหัวใจล้มเหลวและการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา” 
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สมุดบันทึกการใช้ยาประจ าตัว 
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ปฏิทินแขวนผนัง 
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โมเดลอาหารตัวอย่างประกอบการสอน 
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       เลขที่แบบบันทึกข้อมูล........................
        วันที่บันทึกข้อมูล
................................. 

แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์  การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษา 
 
ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบถึงการรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค
ของการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  กรุณาท าเครื่องหมาย  ()  ลงในช่องทางขวามือที่
ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว   ซึ่งมีความหมายดังนี้ 

1 หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
   2 หมายถึง  ไม่เห็นด้วย   
   3 หมายถึง  ไม่แน่ใจ 
   4 หมายถึง  เห็นด้วย       
   5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 

ข้อค าถาม 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
1. การรับประทานอาหารที่มีปริมาณเกลือต่ าจะช่วย
ให้ฉันมีสุขภาพดี 

     

2. อาหารรสเค็มไม่ดีต่อฉัน      
3. การรับประทานอาหารที่มีปริมาณเกลือต่ าจะช่วย
ให้หัวใจของฉันมีสุขภาพดี 

     

. ..............................................................................      
 ..............................................................................      
7. อาหารที่มีปริมาณเกลือต่ ามีรสชาติไม่อร่อย      
.............................................................................. ...      
.............................................................................. ...      
18. การรับประทานยาขับปัสสาวะ  ท าให้ฉันล าบาก
เวลานอกจากบ้าน 

     

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

.............................................................................. ...      
24. การรับประทานยาขับปัสสาวะ   ท าให้ฉันต้อง
ตื่นกลางดึกเพ่ือไปเข้าห้องน้ า 
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ภาคผนวก ฉ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล 
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  

1. แบบประเมินการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

2. แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
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ตารางท่ี 6   แสดงค่าคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มทดลอง   ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพนเดอร์ 

คะแนนการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษา 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การประเมิน 

กลุ่มทดลองคนที่   
1 37 39 + 
2 37 39 + 
3 33 39 + 
4 34 40 + 
5 34 42 + 
6 39 40 + 
7 37 37 = 
8 34 38 + 
9 37 39 + 
10 38 40 + 
11 37 40 + 
12 37 39 + 
13 37 40 + 
14 41 41 = 
15 32 40 + 
16 32 39 + 
17 44 38 - 
18 37 39 + 
19 41 42 + 
20 40 39 - 
21 35 38 + 
22 39 40 + 
23 36 41 + 
24 39 36 - 
25 46 39 - 

หมายเหตุ    +  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 

=  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองเท่ากับก่อนการทดลอง 

  - หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
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ตารางท่ี 7   แสดงค่าคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาของกลุ่มควบคุม  ก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามปกติ 

คะแนนการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษา 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การประเมิน 

กลุ่มควบคุมคนที่   
1 36 36 = 
2 36 37 + 
3 35 36 + 
4 39 36 - 
5 37 35 - 
6 40 35 - 
7 33 40 + 
8 32 36 + 
9 35 37 + 
10 37 36 - 
11 37 37 = 
12 38 35 - 
13 36 34 - 
14 38 36 - 
15 37 35 - 
16 34 36 + 
17 38 34 - 
18 34 38 + 
19 45 39 - 
20 39 37 - 
21 43 40 - 
22 38 32 - 
23 39 36 - 
24 36 37 + 
25 40 38 - 

หมายเหตุ    +  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 

=  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองเท่ากับก่อนการทดลอง 

  - หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาก่อนและหลังการ
ทดลองด้วยสถิติทดสอบ Paired t – test  

 

กลุ่มทดลอง 

 

กลุ่มควบคุม 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  ด้วยสถิติทดสอบ Independent t – test  

 

ก่อนการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลังการทดลอง 
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ตารางท่ี 8   แสดงค่าคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รักษาของกลุ่มทดลอง   ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของเพน
เดอร์ 

การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติตาม

ค าแนะน าในการรักษา 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การประเมิน 

กลุ่มทดลองคนที่   
1 68 80 + 
2 66 78 + 
3 67 87 + 
4 72 76 + 
5 68 75 + 
6 68 71 + 
7 76 80 + 
8 77 63 - 
9 72 75 + 
10 70 72 + 
11 69 69 = 
12 64 80 + 
13 68 81 + 
14 64 76 + 
15 64 73 + 
16 62 76 + 
17 87 78 - 
18 55 81 + 
19 86 60 - 
20 69 85 + 
21 69 80 + 
22 74 79 + 
23 74 80 + 
24 77 76 - 
25 83 78 - 

หมายเหตุ    +  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 

=  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองเท่ากับก่อนการทดลอง 

  - หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 
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ตารางท่ี 9  แสดงค่าคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรักษาของกลุ่มควบคุม  ก่อนและหลังได้รับการดูแลตามปกติ 

การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติตาม

ค าแนะน าในการรักษา 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง การประเมิน 

กลุ่มควบคุมคนที่   
1 68 63 - 
2 70 65 - 
3 73 65 - 
4 66 64 - 
5 71 67 - 
6 69 68 - 
7 72 70 - 
8 67 68 + 
9 68 70 + 
10 76 69 - 
11 64 68 + 
12 72 62 - 
13 70 67 - 
14 64 69 + 
15 66 65 - 
16 67 71 + 
17 72 69 - 
18 56 64 + 
19 67 67 = 
20 62 68 + 
21 63 69 + 
22 67 69 + 
23 70 68 - 
24 66 65 - 
25 73 62 - 

หมายเหตุ    +  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 

=  หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองเท่ากับก่อนการทดลอง 

  - หมายถึง  คะแนนหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง  
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทดสอบ Paired t – test  

 

กลุ่มทดลอง 

 

 

กลุ่มควบคุม 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ด้วยสถิติ Independent t – test  

 

ก่อนการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลังการทดลอง 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสาวสิริชยา   อังกูรขจร   เกิดเมื่อวันที่ 19  ธันวาคม  พ.ศ. 2530  มีภูมิล าเนาอยู่ที่
อ าเภอวิเศษชัยชาญ  จังหวัดอ่างทอง    จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 6 ในปีการศึกษา 2547  
จากโรงเรียนวิเศษไชยชาญ “ตันติวิทยาภูมิ”  และเข้ารับการศึกษาต่อในระดับอุดมศึกษา   จนส าเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต   จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ   
เมื่อปีการศึกษา 2551   ภายหลังส าเร็จการศึกษาได้เข้ารับการบรรจุเป็นพนักงานมหาวิทยาลัย   ใน
ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพ  ท างานในแผนกผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง   ศู นย์การแพทย์
ปัญญานันทภิกขุ  ชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ   เมื่อมีประสบการณ์ในการท างาน
เป็นระยะเวลา 2 ปี  จึงเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต ภาคปกติ ในปี
การศึกษา 2554 
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