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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้ร่วมวิจัยคือ 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน และทีมสหสาขา
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  ด าเนินการใน 3 ระยะคือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์ 2) ด าเนินการพัฒนา และ 3) 
ประเมินผล เครื่องมือวิจัยได้แก่ แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบบันทึก
ภาคสนาม แบบวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ า แบบบันทึกความสามารถใน
การเดิน 6 นาที แบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก แบบประเมิน
อารมณ์เศร้า และแบบประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัด
ซ้ า การวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธีอุปนัยและวิธีวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธีนิรนัย 

ผลการศึกษา 1) ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ พบ ปัญหาการกลับมารักษาซ้ าภายใน 1 
ปี สูงถึง ร้อยละ 35.8 และมีความต้องการพัฒนาเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 5 ด้าน คือ การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน การดูแลต่อเนื่อง และการเชื่อม
ประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน  2) ได้กระบวนการพัฒนา 4 ขั้นตอน ได้แก่ สร้าง
ความตระหนักและความต้องการพัฒนา สร้างทีมการพัฒนาและบริหารจัดการ น าร่องการพัฒนาใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตัวอย่างและ ขยายแนวร่วมการพัฒนาไปยังโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลอ่ืน 3) ผลลัพธ์การพัฒนา พบว่า (3.1) ได้เครือข่ายการดูแลที่เข้มแข็งในชุมชน  มี
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สภาพแวดล้อม แนวปฏิบัติและนวัตกรรมที่เอ้ือต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่ดีขึ้น (3.2) 
ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยดีขึ้น ได้แก่ (3.2.1) การกลับมารักษาซ้ าภายใน 4 เดือน ลดลง จากร้อย
ละ 35.8 เป็น ร้อยละ 10 (3.2.2) ภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลระยะ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 4 
เดือน ค่าเฉลี่ยระยะทางในการเดินใน 6 นาทีและการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (F=51.458, p < .001; F=27.092, p < .001, ตามล าดับ ) ผู้ป่ วยทุ กคนมี
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น  และไม่พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย ผลการศึกษา
ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น ท าให้เกิดการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน และผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน  

 
ค าส าคัญ : ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ, การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน, กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
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ABSTRACT 

  
This action research aimed to develop the community-based cardiac 

rehabilitation (CR) model for patients with post myocardial infarction, Muang Roi-Et 
district, Roi-Et province. Participants consisted of post myocardial infarction patients, 
caregivers, community leaders, stakeholders, and multidisciplinary teams. The study 
processes followed three phases: 1) situational analysis; 2) development; and 3) 
evaluation. Research instruments included in-depth interview questions, questions 
for a focused group discussion, field note record, after action review record form, 
readmission record form, six-minute walk test record form, questionnaires of Duke 
Activity Status Index, questionnaires of Thai Depression Inventory, and questionnaires 
of The Revised Illness Perception. The data were analyzed using percentage, mean, 
standard deviation, logistic regression analysis, one way repeated measure ANOVA, 
inductive content analysis and deductive content analysis. 

Results: 1) Readmission rate was found at 35.8%. Needs for the 
development were identified in five dimensions: community participation in the CR, 
promoting the self-efficacy of patients in the CR, enhancing the capacity of a 
caregiver network in the community, continuing care, and care coordination between 
hospital and community 2) the development process consisted of four steps: 
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building awareness and the development needs, building up caring and managing 
team, a pilot study for the development in a health-promoting hospital model, and 
expanding networks for the CR in community to other health-promoting hospitals 3) 
outcomes of the development were as follows. The care network in community, 
environments and facilities, guidelines, and innovations that contributed to the CR 
were improved. Health outcome of the patients were improved including (a) the 
readmission rate in four months decreased from 35.8% to 10% (b) After hospital 
discharge in 1week, 1 months, and 4 months, the six-minute walk test and the illness 
perception scores were significantly differences (F=51.458, p < .001; F=27.092, p < 
.001, respectively). 100% of patients had an improvement in functional status 
outcomes, and no patients had depression. The results indicate that the developed 
model contributes to improving the CR resulting in patients’ better health. 

 
Keyword : cardiac rehabilitation, community-based cardiac rehabilitation, myocardial  
infarction 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ส าเร็จได้ด้วยความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้องและทีมสุขภาพในพื้นที่อ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ที่ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแลหลัก อาสาสมัครสาธารณสุข 
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครดูแลผู้พิการ จิตอาสา นายกองค์การบริหารส่วนต าบล ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สาธารณสุข
อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จากทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้องโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  ที่ประกอบด้วย หัวหน้ากลุ่มงาน
การพยาบาลชุมชน พยาบาลวิชาชีพกลุ่มงานการพยาบาลชุมชนพยาบาลวิชาชีพประจ าศูนย์ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
นักกายภาพบ าบัด หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักหัวใจและทรวงอก พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยวิกฤติหัวใจและหลอด
เลือด นักโภชนาการ เภสัชกร จิตแพทย์ อายุรแพทย์โรคหัวใจ ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก แพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟู แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ได้ร่วมกันค้นหาปัญหา สาเหตุ และวิธีการ
แก้ปัญหาที่เป็นไปได้ ภายใต้สถานการณ์ที่ศึกษา ตลอดจนร่วมกันวางแผนส าหรับกระบวนการเปลี่ยนแปลง 
ร่วมกันตัดสินใจ ร่วมกันลงมือปฏิบัติเพื่อแก้ปัญหาในแต่ละระยะ และร่วมกันประเมินผลลัพธ์ของกระบวนการที่
เกิดขึ้นวางแผนร่วมกันในการปรับวิธีการแก้ไข จนได้รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ในบริบทจังหวัดร้อยเอ็ด 

ขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิรัติ ปานศิลา อาจารย์ ดร.นิสากร วิบูลชัย 
และผู้ช่วยศาสตราจารย์ นพ.ไชยสิทธิ์ วงศ์วิภาพร อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่อบรมชี้แนะในการ ศึกษา
วิทยานิพนธ์ครั้งนี้ได้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ขอขอบพระคุณคณบดี และคณาจารย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคามทุกท่าน  ที่อบรมสั่งสอนประสิทธิ์ประสาทวิชา ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก หัวหน้ากลุ่ม
งานการพยาบาลผูป้่วยอายุรกรรม และหัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 ที่สนับสนุนให้โอกาสได้ศึกษาและท า
วิทยานิพนธ์ ขอขอบพระคุณบิดา มารดา พี่สาว พี่ชาย หลานและเพื่อนร่วมงานทุกท่านที่สนับสนุนให้ก าลังใจ
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
1.1 ภูมิหลัง 
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญ องค์การ
อนามัยโลกรายงานว่าประชากรทั่วโลกเสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ปี ค.ศ. 2015 มากถึง 7.4 
ล้านคน และคาดการณ์เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเพ่ิมข้ึนใน ปี ค.ศ. 2030 มากถึง 23.6 ล้าน
คนทั่วโลก และเม่ือเปรียบเทียบคนที่เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายพบอยู่ในประเทศก าลังพัฒนา 
5.5 ล้านคนมากกว่าในประเทศที่พัฒนาซึ่งมีเพียง 1.9 ล้านคน ชี้ให้เห็นว่าในประเทศที่ก าลังพัฒนามี
สัดส่วนการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นคิดเป็นสามเท่าของประเทศที่พัฒนาแล้ว (World Health Organization, 
2015) ส าหรับไทยสถิติจากกระทรวงสาธารณสุข ในปี 2561 พบมีจ านวนคนไทยที่ป่วยด้วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด จ านวน 432,943 คน เสียชีวิตจ านวน 20,855 คนต่อปี หรือชั่วโมงละ 2 คน ไทยพบ
อัตราป่วยและอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง 
พ.ศ. 2561 โดยมีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 407.7, 435.18, 503.67, 501.41 และ 
515.91 เรียงตามล าดับและอัตราการตายต่อประชากรแสนคนปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 คิดเป็น 
27.8, 29.90, 32.3 และ 31.8 เรียงตามล าดับ และในเขตบริการสุขภาพที่ 7 ปี พ.ศ.2557 ถึง พ.ศ. 
2561  อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 386.66, 518.99, 537.99, 507.13 และ 497.12 เรียง
ตามล าดับ พบอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายต่อประชากรแสนคน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 
2560 ที่ผ่านมามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น คิดเป็น 17.63, 19.99,  21.38 และ 22.17ตามล าดับ ส าหรับ
จังหวัดร้อยเอ็ด ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 287.17, 
371.07, 336.75, 323.72 และ  306.54 เรียงตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 โดยมีอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 
16.59, 20.14, 22.49 และ 22.49 เรียงตามล าดับ (กระทรวงสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2562;
ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ, 2562)   

จากสถานการณ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า จ านวนผู้ป่วยเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวต้องกลับกลายเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประสบกับปัญหาความ
เจ็บป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม (Thompson & Lewin, 2000; สมเกียรติ ภูพัฒน์วิบูล, 2556) 
โดยปัญหาด้านร่างกายที่พบ ได้แก่ อาการอ่อนล้า วิงเวียน หน้ามืด เกิดอาการเหนื่อยง่าย ความคงทนต่อ
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การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง รวมถึงประสิทธิภาพการนอนลดลง อาการดังกล่าวมีสาเหตุมาจาก
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจลดลง (Antman, 2005; Gheorghiade & Fonarow, 2007) พบว่า
ในเดือนแรกหลังจากออกโรงพยาบาลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่กล้าออกแรงมาก กิจกรรมที่ผู้ป่วยท า เช่น 
นั่ง นอนพัก อ่านหนังสือหรือดูโทรทัศน์ มีผู้ป่วยส่วนน้อยที่จะมีกิจกรรมออกแรงมาก เช่น การออก
ก าลังกาย ท างานบ้าน และการมีเพศสัมพันธ์ (Sriprasong et al., 2009; Vibulchai  et al., 2015)  
ด้านจิตใจพบว่าผู้ป่วยต้องเผชิญกับปัญหาจิตใจมากกว่าร่างกาย ที่พบมาก คือ ผู้ป่วยวิตกกังวลในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน (Valge, 1996) หรือไม่กล้าท ากิจวัตรประจ าวันเลย (Girard, 1999; Martin & 
Woods, 2012) ผู้ป่วยรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วย กลัวการเจ็บหน้าอกซ้ าและกลัวเสียชีวิต
กะทันหัน โดยภาวะจิตใจที่เกิดขึ้นเรื้อรังอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้าตามมาได้ การศึกษาที่
ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 1.4 ถึง 1.8 เท่า
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (Banankhah, 2012) ด้านสังคมพบว่าผู้ป่วยต้องกลายเป็น
ผู้ป่วยเรื้อรัง การท าบทบาทหน้าที่ในครอบครัวลดลง กลับไปท างานช้าหรือบางรายต้องหยุดงานเป็นเวลา
หลายเดือน (Nadarajah, 2012) พบว่าผู้ป่วยที่อาศัยอยู่คนเดียวหรือขาดผู้ดูแล ภายใน 1 ปีหลังเกิดโรค 
ต้องกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ท าให้มีโอกาสเสียชีวิตภายใน 4 ปี มากถึงร้อยละ 21.8 (Bucholz 
et al.,  2011) และในผู้ป่วยที่มีครอบครัวผู้ดูแล ครอบครัวมักมีพฤติกรรมปกป้องมาก (overprotective 
behavior) โดยไม่ยอมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ (Mathur-Marchesani, 1998) เนื่องจากกลัวผู้ป่วยออก
แรงแล้วท าให้อาการหัวใจก าเริบ และมองว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจเป็นสิ่งที่ส าคัญและท าให้
เสียชีวิตได้ในเวลารวดเร็ว (Coyne, 1999) 

การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชนพบว่าในระยะ    
1 เดือนแรก ผู้ป่วยวัยสูงอายุกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน เป็น 0.69 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอ่ืน และ
ในระยะ 1 ปีแรก พบว่าผู้ป่วยทีม่ีโรคร่วม เบาหวาน โรคไต และโรคปอด มีอุบัติการณ์กลับมารักษาซ้ า 
1.36 ถึง 1.42 เท่าของผู้ป่วยไม่มีโรคร่วม (Southern et al., 2014) ในผู้ป่วยที่ขาดผู้ดูแล มีโอกาส
กลับมารักษาซ้ าใน 1 ปีหลังเกิดโรคมากถึงร้อยละ 41.6 (Bucholz et al.,  2011) ซึ่งการกลับมา
รักษาซ้ าส่งผลต่อค่าใช้จ่ายทั้งผู้ป่วยครอบครัว และในระบบสุขภาพเพ่ิมขึ้นด้วย ถ้ากลับมารักษาซ้ า
ด้วยอาการวิกฤติรุนแรงอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างกะทันหันได้ (Bjorvatn, 2013) 

หน่วยบริการปฐมภูมิไม่เพียงท างานที่มุ่งเน้นในการจัดบริการที่ครอบคลุมด้านการรักษา 
ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูสุขภาพ เท่านั้นแต่มีบทบาทในการท างานร่วมกับเครือข่ายและประชาชนใน
พ้ืนที่ มีการจัดระบบต่างๆ ของหน่วยบริการให้สอดคล้องกับชุมชนเพ่ือน าไปสู่ความมีสุขภาวะที่ดีของ
ประชาชนในชุมชนทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณหรือปัญญา  ทั้งขณะเจ็บป่วยและมี
สุขภาพแข็งแรง (วิสุทธิ บุญญะโสภิต, 2555) การดูแลและส่งเสริมสุขภาวะที่ดีในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในระยะยาว (long term care) มีความส าคัญไม่ว่าการดูแลและส่งเสริมสุขภาวะ
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ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคม ดังนั้น ครอบครัว ชุมชนและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยอาศัย
อยู่จึงมีบทบาทส าคัญยิ่งในการเตรียมการและวางระบบรองรับ เพ่ือตอบสนองและช่วยเหลือกลุ่ม
ผู้ป่วยดังกล่าวให้มีสุขภาวะ มีคุณภาพชีวิตที่ดีเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน ดูแลตนเองได้ไม่เกิดอาการ
ก าเริบต้องกลับมารักษาโรงพยาบาลซ้ า (Newberry, 2007;  Yee et al., 2011) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เป็นบริการสุขภาพที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย (post myocardial infarction) ที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ประกอบด้วย 
การประเมินผู้ป่วย การส่งเสริมการออกก าลังกาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและปรับลดปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ ได้แก่ การควบคุมระดับไขมันในเลือด การควบคุมน้ าหนัก การควบคุมความดันโลหิต การ
ควบคุมเบาหวาน และการหยุดบุหรี่ การให้ค าปรึกษาในการดูแลตนเอง การดูแลจิตสังคม การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย การออกก าลังกายและการสงวนพลังงาน การรับประทานยา เป็นต้น ซึ่งเป็น
การจัดบริการที่ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และทีมผู้ให้บริการสุขภาพ 
ในพ้ืนที่ (Smith et al., 2011) ผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายจากโรคได้
เร็วขึ้น สามารถกลับไปท างานได้เร็ว ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น ควบคุมไขมันในเส้นเลือดระดับ
ปกติ การหยุดบุหรี่ ช่วยลดความเครียด ลดภาวะซึมเศร้า รวมถึงป้องกันการกลับมารักษาซ้ าและ 
การเสียชีวิตหลังเกิดโรคได้ (Dolansky & Moore, 2004; Oerkild et al., 2011; วิศาล คันธารัตนกุล, 
2558) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย 4 ระยะการฟ้ืนฟู (วรมนต บ ารุงสุข , 2548; 
ประวิชช์ ตันประเสริฐ และคณะ, 2553; รพีพัชร ทับทิมเพชรางกุล, 2558) คือ ระยะที่ 1) การฟ้ืนฟู
ขณ ะอยู่ ใน โรงพยาบาล  (inpatient rehabilitation) ระยะที่  2) การ ฟ้ืน ฟู ระยะผู้ ป่ วยนอก 
(outpatient rehabilitation) ระยะที่ 3) การฟ้ืนฟูโดยมีผู้เชี่ยวชาญก ากับ (supervised rehabilitation) 
และระยะที่ 4) การฟ้ืนฟูเพ่ือการด ารงอยู่ (maintenance of rehabilitation) องค์ประกอบส าคัญใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย  การประเมินสุขภาพผู้ป่วย การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ  
การจัดการกับปัจจัยเสี่ยง (เช่น การควบคุมระดับไขมันในเลือด การควบคุมน้ าหนัก การควบคุมความ
ดันโลหิต ควบคุมเบาหวาน การเลิกบุหรี่)  การฝึกการออกก าลังกาย  การจัดการดูแลด้านจิตสังคม 
การให้ค าปรึกษาด้านออกก าลังกาย และการฝึกออกก าลัง (Smith et al., 2006;  Balady et al.,  
2007; Smith et al., 2011; ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามี
ผู้ป่วยเพียงครึ่งหนึ่งที่สามารถเข้าถึงโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลได้ครบถ้วนตาม
เกณฑ์ ผู้ป่วยอีกครึ่งหนึ่งที่ไม่ได้เข้าถึงโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่จัดไว้ให้เลย เนื่องจากเมื่อ
กลับไปอยู่ในชุมชน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องท างานไม่มีเวลาไปเข้าร่วมโปรแกรม มีปัญหาด้านการเดินทาง
มาโรงพยาบาล และครอบครัวไม่เห็นความส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจึงไม่ได้พาผู้ป่วยเข้า
รับบริการ (Dunlay et al., 2009; Ghisi et al., 2013)  
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การขาดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส่งผลให้การฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อหัวใจและการท างาน
ของหัวใจผู้ป่วย (myocardial remodeling and cardiac function) ไม่มีประสิทธิภาพ กล้ามเนื้อ
หัวใจช่วงคลายตัวไม่ดีท าให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจไม่เพียงพอ  ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ าภาวะ
หัวใจล้มเหลวและเสียชีวิตได้ (Garza, Wason, & Zhang, 2015) จะเห็นได้ว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนจึงมีความส าคัญยิ่งส าหรับผู้ป่วย เป็นทางเลือกหนึ่งในการขยายบริการสุขภาพตาม
ความต้องการของประชาชน ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงบริการได้ง่าย ลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทาง มีความครอบคลุมและต่อเนื่อง ส่งเสริมให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ
ดูแลและสนับสนุนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด (ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน (community-based cardiac rehabilitation) เป็น
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลและกลับไปอยู่ในชุมชนมากกว่า 12 สัปดาห์ขึ้นไป ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเริ่มในระยะที่ 2 
ต่อเนื่องไปในระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ซึ่งเป็นระยะที่ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายสามารถออก
ก าลังกายได้เอง ตามความสามารถและความถนัด (Hutchinson, 2006) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนที่มีการจัดบริการในต่างประเทศ มีความหลากหลาย เช่น รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนเน้นการให้ค าปรึกษาผ่านโทรศัพท์ในด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพและปรับลดปัจจัยเสี่ยง
หลั งเกิ ดโรค  (McLaughlin et al., 2005; Mittag et al., 2006; Ma, et al., 2010; Kotb et al., 
2014)  รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีการจัดหลักสูตรอบรมให้ความรู้เป็นระยะและ
มียิมหรือสถานที่ออกก าลังกายในชุมชน มีทีมสุขภาพในพ้ืนที่เป็นผู้ให้การปรึกษาผู้ป่วยเมื่อเกิดปัญหา
ระหว่างการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน (Hutchinson, 2006) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนแบบบูรณาการประสานเป็นเครือข่ายความร่วมมือกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ (Briffa et al., 2009) 
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ มีบรูณาการเข้ากับบริบทวัฒนธรรม 
ตรงกับความต้องการความชอบความถนัดของผู้ป่วย (Clark et al., 2015)  และรูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนทีค่ านึงถึงค่าใช้จ่าย เป็นรูปแบบที่มีความยืดหยุ่น ไม่ซับซ้อน ตรงตามบริบท
และอาศัยทีมสุขภาพในชุมชนในพ้ืนที่นั้นขับเคลื่อน (Grace et al.,  2016)  

ส าหรับไทยรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส่วนใหญ่จะมีให้บริการในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิหรือสถานบริการสุขภาพที่มีเป็นสถาบันการศึกษาและมีสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล
เพียงพอ และเป็นการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพียง 2 ระยะ คือ การฟ้ืนฟูขณะอยู่ใน
โรงพยาบาล และการฟ้ืนฟูระยะผู้ป่วยนอก (ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558)  แต่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนหรือที่บ้าน ยังเป็นช่องว่าง และยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมโดยเฉพาะการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
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บริบทโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ระดับ  A2 ขนาด 820  สามารถรักษา
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันด้วยการเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้
ครอบคลุมทั้งจังหวัด และในปี 2560 พัฒนายกระดับเป็นศูนย์ความเชี่ยวชาญโรคหัวใจระดับ 2 ที่
สามารถเปิดบริการตรวจสวนหัวใจและผ่าตัดหัวใจได้ ที่ผ่านมาสถิติการรับบริการด้านการตรวจสวน
หัวใจ ปี 2561 ถึงปี 2562 มีจ านวนผู้รับบริการตรวจสวนหัวใจทั้งสิ้นจ านวน 188 ราย และจ านวน
ผู้รับบริการผ่าตัดลิ้นหัวใจจ านวน 15 ราย ผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 2 ราย จากสถิติบริการ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ านวนผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ป ี
2559  ถึง ปี 2562 จ านวน 1,549 ราย 1,605 ราย 1,827 รายและ 1,952 ราย ตามล าดับ ผู้ป่วยรับ
บริการแบบผู้ป่วยใน ปี 2559 ถึง ปี 2562 จ านวน 532 ราย 517 ราย 441 รายและ 400 ราย 
ตามล าดับ (ศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2562) การให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจ ด้านจัดบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโรงพยาบาลร้อยเอ็ดยังไม่มีศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในโรงพยาบาลอย่างเป็น
ทางการ มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 17.7 ที่มีโอกาสได้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจากทีมสุขภาพในโรงพยาบาล 
โดยเป็นรูปแบบให้ค าแนะน าและมอบคู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจให้ผู้ป่วยไปทบทวนที่บ้าน ใน
บริบทชุมชนยังไม่มีการเตรียมระบบบริการการรองรับผู้ป่วยที่ต้องไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ยัง
ไม่มีรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นระบบ
และเป็นรูปธรรมในชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ จากการทบทวนการดูแลต่อเนื่องในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่าผู้ป่วยขาดผู้ดูแล จ านวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.9 ผู้ป่วยกลับมา
รักษาซ้ าภายใน 6 เดือนหลังจ าหน่ายจ านวนทั้งสิ้น 101 คน ด้วยอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า 
(recurrence myocardial infarction) จ านวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.3 อาการเจ็บหน้าอกแบบ
ไม่คงที่ (unstable angina) จ านวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.1 และมีภาวะซึมเศร้า จ านวน 1 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 0.2 (จุฑาภรณ์ เพ่ิมพูล, 2558)  

จากปัญหาดังกล่าวท าให้ผู้วิจัยสนใจศึกษารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายโดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน 
(mutual collaborative approach) เนื่องจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นทั้งการวิจัยและการ
ปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาในสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงในพ้ืนที่ ท าให้ทั้งผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้เกิดการ
เรียนรู้ร่วมกันในทุกขั้นตอนของกระบวนการวิจัย เกิดการแก้ไขปัญหาและได้ทางเลือกหรือวิธีการ
แก้ไขปัญหาที่ตรงกับบริบทพ้ืนที่ศึกษา ซึ่งเป็นการด าเนินการวิจัยโดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัยและ
ผู้ร่วมวิจัย ซึ่งประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้เพ่ือด าเนินกิจกรรมการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายต่อไป 
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1.2 ค าถามการวิจัย  
 

ค าถามหลัก 
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย

ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นอย่างไร 
ค าถามรอง 

1) สถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนภายใต้บริบทของชุมชนที่
ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นอย่างไร 

2) กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็น
อย่างไร 

3) ผลของการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็น
อย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1) ศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ภายใต้บริบทของ
ชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  

2) ศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด  

3) ประเมินผลของการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด  
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1.4 ขอบเขตของการวิจัย  
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (mutual collaborative 
action research)  

พ้ืนที่ศึกษา คือ ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพสต.) ในเขตอ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด ที่ให้บริการผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิม
พระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว)  รพ.สต.บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.
บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง โดยทั้ง 6 รพ.สต.นี้มีผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายใกล้เคียงกัน ยินดีและมีความพร้อมเข้าร่วมโครงการ 

ผู้ร่วมวิจัย ประกอบด้วยดังนี้ 
1)  ผู้ร่วมวิจัยระยะวิเคราะห์สถานการณ์ ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ

ตาย จ านวน 12 คน ผู้ดูแลหลัก จ านวน 12 คน ผู้ให้บริการในพ้ืนที่ จ านวน 9 คน ผู้ที่เกี่ยวข้องใน
ชุมชน จ านวน 11 คน และ ผู้ให้บริการในโรงพยาบาล จ านวน 9 คน จ านวนผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 53 คน  

2)  ผู้ร่วมวิจัยระยะด าเนินการพัฒนาและประเมินผลการพัฒนา ประกอบด้วย ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 30 คน ผู้ดูแลหลัก จ านวน 30 คน ผู้ให้บริการในพ้ืนที่ จ านวน 
41 คน ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน จ านวน 41 คน และผู้ให้บริการในโรงพยาบาล จ านวน 12 คน จ านวน 
ผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 154 คน 

ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน กรกฎาคม 2561 ถึงวันที่ กุมภาพันธ์ 2563 
 

1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
หมายถึง การด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกน
น าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ใน 6 รพสต.ที่ศึกษาภายใต้
บริบทของอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน 
(mutual collaborative approach) ที่ประกอบด้วย การวางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนผล 
เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการในการด าเนินการพัฒนารูปแบบ รวมทั้งใช้ผลการศึกษาสถานการณ์
ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ใช้บริการผู้ให้บริการ และผู้ เกี่ยวข้องที่
ประกอบด้วย 1) การศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 2) 
การศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนและ 3) ศึกษา



 

 

  8 

สถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน โดยน าทฤษฎีระบบของเคทซ์ และคาน 
(Katz & Kahn, 1978) ท ฤ ษ ฎี ส ร้ า ง เส ริ ม พ ลั งอ าน าจของซิ ม เมอร์ แมน  (Zimmerman s’ 
empowerment theory) (Zimmerman, 1993) แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) 
ของเบนดูรา (Bandura, 1997) แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจ
แห่งประเทศไทยในสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ (ชมรมป้องกันและ
ฟ้ืนฟูหัวใจ, 2553) แนวปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของสมาคมโรคหัวใจอเมริกา (American 
Heart Association, 2007) และแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของสมาคมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจและปอดอเมริกา (American cardiovascular pulmonary rehabilitation association, 
2008) เป็นกรอบแนวคิดเชิงเนื้อหา และใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการของเคมมิสและแมกแทกการ์ท 
(Kemmis & McTaggart) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (plan) การลงมือปฏิบัติ 
(acting) การสังเกต (observe) และการสะท้อนคิด (reflecting)  (Kemmis & McTaggert, 1990) 
ในการขับเคลื่อนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายเพ่ือให้ได้คุณภาพตามมาตรฐาน เหมาะสมกับกับบริบทของอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  

การกลับมารักษาซ้ า หมายถึง การกลับเข้ารักษาของผู้ป่วยที่เข้าร่วมในกิจกรรมของรูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่พัฒนาขึ้น โดยกลับเข้ารักษาด้วยอาการก าเริบของโรคภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย เช่น อาการเจ็บแน่นหน้าอก อาการหอบนอนราบไม่ได้  วิงเวียน ใจสั่น หน้ามืด  
และเป็นลม อย่างใดอย่างหนึ่งหรือมีอาการดังกล่าวร่วมกันโดยเข้ารักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล คลินิกแพทย์ หรือ แผนกฉุกเฉิน หรือ หอผู้ป่วยของสถานบริการสุขภาพของรัฐหรือเอกชน 
(นิภาพร ประจันบาน, 2550) โดยนับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจนถึง 4 เดือน 
หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้วัดที่ในระยะก่อนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนเโดย
ใช้แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพ่ือบันทึกข้อมูล
การกลับมารักษาซ้ าจากสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วย หรือผู้ป่วย และจากการทบทวนประวัติการเจ็บป่วยจาก
เวชระเบียนผู้ป่วย 

ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียก (ST-elevation myocardial infarction: 
STEMI)  หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง เจ็บแน่นกลางหน้าอกร้าวไปที่ไหล่ซ้าย บางราย
ร้าวไปที่คอและกรามล่าง โดยมีระยะเวลาการเจ็บหน้าอกมากกว่า 20 นาทีและเมื่อได้พักหรือได้รับยา
ไนโตรกรีเซอรีน (nitroglycerine) อาการเจ็บหน้าอกไม่ดีข้ึน ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ในช่วงต าแหน่งเอส-ที (ST-segment) ยกสูงขึ้นมากกว่า 0.05 มิลลิโวลต์ และตรวจคาร์ดิเอค มาคเคอร์ 
(cardiac marker) พบค่าทรอพโปนิน-ที (troponin-T) หรือทรอพโปนิน-ไอ (troponin-I) เพ่ิมมากกว่า 
0.1  นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร  
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ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (Non-ST elevation myocardial infarction: 
NSTEMI) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง เจ็บแน่นกลางหน้าอกร้าวไปที่ไหล่ซ้าย บางราย
ร้าวไปที่คอและกรามล่าง โดยมีระยะเวลาการเจ็บหน้าอกมากกว่า 20 นาที และเมื่อได้พัก หรือได้รับ
ยาไนโตรกรีเซอรีน (nitroglycerine) อาการเจ็บหน้าอกไม่ดีขึ้น ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบคลื่นไฟฟ้า
หัวใจในช่วงต าแหน่งทีมีทิศทางกลับ (T-inverse) มากกว่า 0.2 มิลลิโวลต์ โดยไม่พบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ในช่วงต าแหน่งเอส-ที (ST- segment) ยกสูงขึ้นมากกว่า 0.05 มิลลิโวลต์ และตรวจ คาร์ดิเอค มาคเคอร์ 
(cardiac marker) พบค่าทรอพโปนิน-ที (troponin-T) หรือ ทรอพโปนิน-ไอ (troponin-I) เพ่ิมมากกว่า 
0.01 แต่น้อยกว่า 0.1 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
 
1.6 ประโยชน์ที่ได้รับ 
 

1.6.1 ชุมชนที่ศึกษาได้มีการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและได้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชนที่ศึกษา 

1.6.2 ขยายชุมชนอ่ืนที่เกี่ยวข้องในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แนวทางของการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่สามารถน าไปพิจารณาและปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบท
ของแต่ละชุมชน 

1.6.3 ฝ่ายบริการสุขภาพ ได้แนวทางการพัฒนาการให้บริการและการพัฒนาบุคคลากรที่
เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.6.4 เป็นการพัฒนาองค์ความรู้จากการเรียนรู้โดยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ซึ่งเป็นการพัฒนางานประจ าสู่การวิจัยตามสถานการณ์ 
และเป็นการวิจัยที่น าไปสู่การปฏิบัติจริง 



 

 

 

บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
   

การวิจัยเรื่อง รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้วิจัยศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องดังต่อไปนี้   

2.1 สถานการณ์และชนิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
2.2 ปัญหาและผลกระทบผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชน 
2.3 การจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิและสุขภาวะ 
2.4 ระบบการดูแลระยะยาว (long–term care) 
2.5 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
2.6 ผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยและชุมชน 
2.7 ทฤษฎีที่เก่ียวข้อง 
2.8 แนวคิดและหลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
2.9 เครื่องมือในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
2.10 การตรวจสอบข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
2.11 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.12 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
2.1 สถานการณ์และชนิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
 

2.1.1 สถานการณ์โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) เป็นปัญหาทางการสาธารณสุขที่

ส าคัญ องค์การอนามัยโลกรายงานว่ามีผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ปี ค .ศ. 2015 มากถึง 
7.4 ล้านคน และองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ปี ค.ศ.  2030 
มากถึง 23.6 ล้านคนทั่วโลก โดยผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นผู้ที่อยู่ในประเทศที่พัฒนา
แล้วประมาณ 1.9 ล้านคน และอยู่ในประเทศก าลังพัฒนามากถึงประมาณ 5.5 ล้านคน ซึ่งชี้ให้เห็นว่าใน
ประเทศที่ก าลังพัฒนามีสัดส่วนการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นคิดเป็นสามเท่าของประเทศที่พัฒนาแล้ว (World 
Health Organization, 2015) ส าหรับประเทศไทยสถิติจากกระทรวงสาธารณสุข (16 กันยายน 
2561) พบว่า มีจ านวนคนไทยที่ป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 432,943 คน มีจ านวนเสียชีวิตถึง 
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20,855 คนต่อปี หรือชั่วโมงละ 2 คน ไทยพบอัตราป่วยและอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นตั้งแต่ปี พ .ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 โดยมีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 
407.7, 435.18, 503.67, 501.41และ 515.91 เรียงตามล าดับและอัตราการตายต่อประชากรแสนคน
ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 คิดเป็น 27.8, 29.90,  32.3 และ 31.8 เรียงตามล าดับ และในเขต
บริการสุขภาพที่ 7  ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561  อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 386.66, 
518.99,  537.99 , 507.13 และ 497.12 เรียงตามล าดับ พบอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ต่อประชากรแสนคน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2560 ที่ผ่านมามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น คิดเป็น 17.63, 
19.99, 21.38 และ 22.17ตามล าดับ ส าหรับจังหวัดร้อยเอ็ดปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561  อัตราป่วย
ต่อประชากรแสนคน คิดเป็น  287.17, 371.07, 336.75 , 323.72 และ 306.54 เรียงตามล าดับ 
อัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 ถึง พ.ศ.2560โดยมีอัตราตายด้วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายต่อประชากรแสนคน คิดเป็น 16.59, 20.14, 22.49 และ 22.49 เรียงตามล าดับ (กระทรวง
สาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2562; ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ, 2562)   

2.1.2 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
2.1.2.1 พยาธิสภาพ  
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย คือภาวะที่มีการสลายตัว (necrosis) ของเซลล์กล้ามเนื้อ

หัวใจ (myocytes) จากการขาดเลือดซึ่งเป็นตัวน าออกซิเจน เนื่องจากหลอดเลือดโคโรนารีอุดตัน การ
ตายของกล้ามเนื้อหัวใจจะเกิดเฉพาะบริเวณที่ถูกหลอดเลือดที่อุดตันนั้น  สาเหตุส่วนใหญ่ของหลอด
เลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตายอุดตันเกิดจากการที่มีลิ่มเลือด สืบเนื่องจากผลของไขมันสะสม 
(plaque) ในหลอดเลือดหัวใจที่แข็งตัว (atherosclerosis)  เกิดการปริแตกท าให้เกิดการกระตุ้นเกล็ด
เลือดมาปิดบริเวณที่ปริแตกนั้น ท าให้ภายในหลอดเลือดหัวใจเกิดการอุดตันหรืออุดกั้นจากลิ่มเลือด 
(thrombus) เกิดขึ้นบนรอยโรค ในหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลงและ
ท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction)  (Antman, 2005) 

2.1.2.2 ชนิดของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Thygesen et al., 2012)  
 1) ชนิ ด โรคกล้ าม เนื้ อหั ว ใจตายที่ เกิ ด ขึ้ น เอง (spontaneous myocardial 

infarction) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่พบมากที่สุด โดยเกิดจากไขมันสะสมในหลอด
เลือดหัวใจมีการปริแตกท าให้เกิดการกระตุ้นเกล็ดเลือดมาปิดบริเวณที่ปริแตกนั้น ท าให้ภายในหลอด
เลือดหัวใจเกิดการอุดตัน หรืออุดกั้นของลิ่มเลือดส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลงและท าให้
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) ตามมา พบได้ทั้งผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจชนิด
รุนแรง หรือกลุ่มที่ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งประกอบด้วย (Camm, Luscher & Serruys, 
2006; Antman, 2005) 
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1.1) กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (Non-ST elevation myocardial 
infarction: NSTEMI) สามารถวินิจฉัยได้จากอาการเจ็บหน้าอกท่ีรุนแรง เจ็บแน่นกลางหน้าอกร้าวไป
ที่ไหล่ซ้าย บางรายร้าวไปที่คอและกรามล่าง โดยมีระยะเวลาการเจ็บหน้าอกมากกว่า 20 นาที และ
เมื่อได้พัก หรือได้รับยาไนโตรกรีเซอรีน (nitroglycerine) อาการเจ็บหน้าอกไม่ดีขึ้น ตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วงต าแหน่งทีมีทิศทางกลับ (T-inverse) มากกว่า 0.2 มิลลิโวลต์ โดยไม่
พบคลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วงต าแหน่งเอส-ที (ST- segment) ยกสูงขึ้นมากกว่า 0.05 มิลลิโวลต์ และ
ตรวจ คาร์ดิเอค มาคเคอร์ (cardiac marker) พบค่าทรอพโปนิน-ที (troponin-T) หรือ ทรอพโปนิน-ไอ 
(troponin-I) เพ่ิมมากกว่า 0.01 แต่น้อยกว่า 0.1 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 

1.2) กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียก (ST-elevation myocardial infraction: 
STEMI) สามารถวินิจฉัยได้จากอาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง เจ็บแน่นกลางหน้าอกร้าวไปที่ไหล่ซ้าย บาง
รายร้าวไปที่คอและกรามล่าง โดยมีระยะเวลาการเจ็บหน้าอกมากกว่า 20 นาทีและเมื่อได้พักหรือ
ได้รับยาไนโตรกรีเซอรีน (nitroglycerine) อาการเจ็บหน้าอกไม่ดีขึ้นตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วงต าแหน่งทีมีทิศทางกลับ (T-inverse) มากกว่า 0.2 มิลลิโวลต์และมีคลื่นไฟฟ้า
หัวใจในช่วงต าแหน่งเอส-ที (ST-segment) ยกสูงขึ้นมากกว่า 0.05 มิลลิโวลต์ และตรวจคาร์ดิเอค 
มาคเคอร์ (cardiac marker) พบค่าทรอพโปนิน-ที (troponin-T) หรือทรอพโปนิน-ไอ (troponin-I) 
เพ่ิมมากกว่า 0.1 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร  

 นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายบางรายอาจมีอาการเจ็บหน้าอกแต่ตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิดบัลเดล-บราซ-บลอค (the right bundle branches block 
or the left bundle branches block) โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วงต าแหน่งที
(T-inverse) หรือไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วงต าแหน่งเอส-ที (ST-segment) ยกสูงขึ้นได้ (Evans & 
Tippins, 2008) และที่ส าคัญอาการเจ็บหน้าอกที่น าผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลก็อาจมีความแตกต่างกันด้วย ดังนั้นแพทย์ควรส่งตรวจทรอพโปนิน-ที (troponin-T) หรือ 
ทรอพโปนิน-ไอ (troponin-I) ในขณะแรกรับผู้ป่วยทุกราย และตรวจซ้ าอีก 4-6 ชั่วโมงต่อมา เพ่ือ
ยืนยันการวินิจฉัยโรคโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2) ชนิดกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เกิดภายหลังการขาดสมดุลเลือดไปเลี้ยง (myocardial 
infarction secondary to an ischemic imbalance) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่
สาเหตุไม่ได้เกิดจากไขมันสะสมในหลอดเลือดหัวใจมีการปริแตกโดยตรงดังชนิดที่ 1 แต่เกิดจากการ
ขาดสมดุลของความต้องการ (demand) ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจกับออกซิเจนที่ได้รับ (supply) มี
ปริมาณลดลงจากการเลือดไม่สามารถไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้เพียงพอนั่นเอง พบได้ในผู้ป่วยที่มีปัญหา
ของผนังหลอดเลือดหัวใจไม่สามารถท าหน้าที่ได้  (coronary endothelial dysfunction) หลอดเลือด
หัวใจหดตีบ (coronary artery spasm) หลอดเลือดหัวใจมีฟองอากาศ (coronary embolism) ภาวะ
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หัวใจเต้นช้าหรือเร็วมากกว่าปกติ ภาวะซีด ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ า 
และผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่มีหัวใจโตและหัวใจปกติ  

3) ชนิดกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ผลการตรวจคาร์ดิเอค มาคเคอร์ไม่ขึ้น (myocardial 
infarction resulting in death when biomarker values are unavailable) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่พบน้อยมาก เป็นการตายของกล้ามเนื้อหัวใจที่เริ่มขาดเลือดไปเลี้ยงในชั่วคราว 
(myocardial ischemia) และผลการตรวจคาร์ดิเอค มาคเคอร์ (cardiac marker) ไม่ข้ึน 

4) ชนิดกล้ามเนื้อหัวใจตายขณะท าหัตถการ (myocardial infarction related to 
intervention) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายขณะท าหัตถการเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายที่พบน้อยที่สุด มี 2 สาเหตุคือ  

4.1) กล้ามเนื้อหัวใจตายขณะท าหัตถการขยายบอลลูนหัวใจ (myocardial 
infarction related to percutaneous coronary intervention: PCI) ซึ่งพบอุบัติการณ์ได้น้อย  

4.2) กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังจากหัตถการใส่ขดลวดขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(myocardial infarction related to stent thrombosis) ซึ่งเกิดลิ่มเลือดอุดตันที่ขดลวดท าให้เกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า ซ่ึงพบอุบัติการณ์ได้น้อยถ้าแก้ไขไม่ทันเวลาอาจท าให้เสียชีวิตได้ 

5) ชนิดกล้ามเนื้อหัวใจตายขณะท าหัตถการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(myocardial infarction related to coronary artery bypass grafting: CABG) เป็นกลุ่มซึ่งพบ
อุบัติการณ์ได้น้อย 

2.1.2.3 อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายแบ่งเป็น 2 ชนิด  
1) อาการเจ็บหน้าอกที่เฉพาะเจาะจง (typical chest pain) โดยอาการเจ็บหน้าอกจะ

รุนแรงลักษณะเจ็บแน่นกลางหน้าอกร้าวไปที่ไหล่ซ้าย บางรายร้าวไปที่คอและกรามล่างโดยมี
ระยะเวลาการเจ็บหน้าอกมากกว่า 20 นาที (Camm, Luscher & Serruys, 2006; Antman, 2005) 

2) อาการเจ็บหน้าอกที่ไม่เฉพาะเจาะจง (atypical chest pain) โดยอาการเจ็บ
หน้าอกที่ไม่สามารถระบุต าแหน่งการเกิดได้ ซึ่งอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่เฉพาะเจาะจงจะพบได้ในผู้ป่วย
สูงอายุ หรือผู้ป่วยเบาหวาน และพบในผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิง (Milner, Funk, Arnold, & 
Vaccarino, 2002)  

 นอกจากอาการเจ็บหน้าอกแล้วอาการอ่ืนที่อาจพบได้ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย ได้แก่ อาการหอบเหนื่อย มีเหงื่อแตก อ่อนเพลีย เป็นลมหมดสติหรือสับสนและบางรายอาจพบ
อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการปวดแน่นท้องเหมือนอาหารไม่ย่อยได้  

2.1.2.4 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Antman, 2005) 
1) ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขไม่ได้ 

(1)  อายุ 30 ปีขึ้นไป 
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(2) เพศชาย 
(3) กรรมพันธุ์  
(4) วัยหมดประจ าเดือน 

2) ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้ 
(1)  การสูบบุหรี่ 
(2) ไขมันแอลดีแอล (ไขมันไม่ดี) ในเลือดสูงมากกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(3) ไขมันเอชดีแอล (ไขมันดี) ในเลือดต่ าโดยในผู้ชาย มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และในผู้หญิงมีค่าน้อยกว่า หรือเท่ากับ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(4) การบริโภคอาหารไขมัน และโคเลสเตอรอลสูง 
(5) ความดันโลหิตสูงมากกว่า หรือเท่ากับ 130/85 มิลลิเมตรปรอท 
(6) เบาหวาน (ระดับน้ าตาลขณะอดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร) 
(7) การไม่ออกก าลังกาย 
(8) โรคอ้วน ค่าดัชนีมวลกาย มากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และ รอบเอว

ในผู้ชายมากกว่า 90 เซนติเมตร หรือ 36 นิ้ว หรือในผู้หญิงมากกว่า 80 ซนติเมตรหรือ 32 นิ้ว 
(9) ไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือดมากกว่า 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(10) ภาวะเครียด 

2.1.2.5 การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Antman, 2005) 
1)  การรักษาด้วยยา โดยการรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดในระยะเฉียบพลัน 

เพ่ือเปิดหลอดเลือดที่อุดตันให้เร็วที่สุด ควรเข้ารับการรักษาตั้งแต่เกิดอาการจนกระทั้งได้รับยา ไม่เกิน 
30 นาทีจะเกิดผลดี เพราะยิ่งเวลาผ่านไปคือเกิน 6 ชั่วโมง ผนังกล้ามเนื้อที่ขาดเลือดจะยิ่งถูกท าลาย
มากขึ้น อาจท าให้เกิดภาวะหัวใจวายตามมาได้ ดังนั้นการเข้ารับการรักษาที่เร็วและได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดในการแก้ไขขจัดก้อนเลือดที่อุดตันโดยเร็วจะสามารถช่วยเหลือชีวิตผู้ป่วยและสามารถป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่จะตามมาได ้ 

2) การรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในกรณีการรักษาด้วยการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดไม่ได้ผล หรือโรงพยาบาลมีศักยภาพที่ท าหัตถการการขยายหลอเลือดหัวใจได้ ควรเข้ารับการ
รักษาตั้งแต่เกิดอาการจนกระทั้งได้รับการขยายหลอเลือดหัวใจ ไม่เกิน 90 นาทีจะเกิดผลดี พบว่าใน
การขจัดก้อนเลือดที่อุดตันด้วยยาการขยายหลอเลือดหัวใจมีประสิทธิภาพสูงกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

3) การรักษาด้วยการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ในกรณีที่การรักษาด้วยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจที่ตีบไม่ได้ผล หรือท าไม่ได้และเป็นที่ยอมรับในรายที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่  
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หลอดเลือดหัวใจในต าแหน่งแขนงใหญ่ที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบ หรือ หลอดเลือดหัวใจทั้งสามเส้นตีบ
ร่วมกับการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง  

4) การปรับลดปัจจัยเสี่ยง การปรับพฤติกรรมสุขภาพ การปรับลดปัจจัยเสี่ยงและ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นส่วนที่ส าคัญในการท าให้ผู้ป่วยฟื้นหายเร็ว ลดการกลับมารักษาซ้ า และ
มีคุณภาพชีวิตหลังจ าหน่าย  

ในระยะแรกต้องใช้เทคโนโลยีในการรักษาสูงและมีค่าใช้จ่ายสูง ไม่ว่าการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดจนถึงการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจหรือการผ่าตัดทางเบี่ยงหัวใจ ในระยะยาวผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายต้องรักษาด้วยยารับประทานอย่างต่อเนื่องรวมถึงการปรับลดปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดโรค 

จะเห็นได้ว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์การเกิดโรคที่เป็นปัญหา
ส าหรับประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย เป็นโรคที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูงทั้งระยะเฉียบพลันและระยะยาว การดูแลผู้ป่วยภายหลังกลับไปอยู่ในชุมชนจึงมีความส าคัญ 
 
2.2 ปัญหาและผลกระทบผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเม่ือกลับสู่ชุมชน 
 

2.2.1 ปัญหาภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
2.2.1.1 ผู้ป่วย 

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายต้องกลายเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประสบกับปัญหา
ความเจ็บป่วยทั้งด้านร่างกายจิตใจและสังคม ปัญหาด้านร่างกาย ได้แก่ อาการอ่อนล้า วิงเวียน  หน้า
มืด เกิดอาการเหนื่อยง่าย ความคงทนต่อการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง รวมถึงประสิทธิภาพการนอน
ลดลงเนื่องมาจากประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจลดลง (Antman, 2005; Gheorghiade & 
Fonarow, 2007) ในเดือนแรกหลังจากออกโรงพยาบาลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะท ากิจวัตรที่ไม่ต้องออกแรง
มาก เช่น การนั่ง นอน การอ่านหนังสือหรือดูโทรทัศน์ มีผู้ป่วยจ านวนน้อยที่จะมีกิจกรรมด้านการ
ออกก าลังกาย การท างานบ้าน และการมีเพศสัมพันธ์ (Sriprasong et al., 2009; Vibulchai et al., 
2015)   

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและมีปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วยเช่น 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ น้ าหนักเกิน ไม่ออกก าลังกาย มี
อุบัติการณ์เกิดโรคเส้นเลือดสมอง (cerebrovascular disease) และมีภาวะทุพพลภาพเมื่อกลับไป
อยู่ในชุมชนได้ (Roth, 1993;  Selvin & Erilnger, 2004; วิลาวัณย์ ถิรภัทรพงศ์ และธนิษฐา ธนา
เกียรติภิญโญ, 2558) การดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจะมีความยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นและต้องอาศัย
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การมีส่วนร่วมของหลายภาคส่วนไม่ใช่เพียงหน้าที่โดยตรงของครอบครัวแต่ฝ่ายเดียวเมื่อกลับไปอยู่ใน
ชุมชน 

ด้านจิตใจพบว่าผู้ป่วยต้องเผชิญกับปัญหาจิตใจมากกว่าร่างกาย (Thompson & 
Lewin, 2000) โดยผู้ป่วยมักเกิดความวิตกกังวล (anxiety) ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Valge, 
1996) มีความรู้สึกไม่แน่นอน ในการเจ็บป่วย กลัวการเจ็บหน้าอกและการเสียชีวิตกะทันหัน ไม่กล้า
ท ากิจวัตรประจ าวัน (Girard, 1999; Martin & Woods, 2012) ผู้ป่วยจ าเป็นต้องพ่ึงพาครอบครัว
มากขึ้น เกิดความเบื่อหน่าย ผิดหวัง เสียใจ รู้สึกว่าคุณค่าในตนเองลดลง ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะซึมเศร้า 
(depression) ตามมาได้ ซึ่งภาวะซึมเศร้าที่เพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเพิ่มขึ้นถึง 1.4 ถึง 1.8 เท่า (Banankhah, 2012) 

ด้านสังคมพบว่าผู้ป่วยต้องด ารงชีวิตแบบผู้ป่วยโรคเรื้อรัง บทบาทหน้าที่เดิมใน
ครอบครัวลดลง กลับไปท างานช้าหรือบางรายต้องหยุดงาน (Nadarajah, 2012) นอกจากนี้ยังพบว่า
ภายหลังเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ครอบครัวมักมีพฤติกรรมปกป้องมาก (overprotective 
behavior) โดยไม่ยอมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ เลย (Mathur-Marchesani, 1998) เนื่องจากกลัว
อาการผู้ป่วยก าเริบ และมองว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจเป็นสิ่งที่ส าคัญและท าให้เสียชีวิตได้ในเวลา
รวดเร็ว (Coyne, 1999) 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยต้องเผชิญปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม ท าให้ผู้ป่วยต้อง
แสวงหาการช่วยเหลือหรือการรักษาเพ่ือให้ด ารงชีวิตอย่างมีสุขภาวะหลังเกิดโรค (สุจิตราภรณ์  
พิมพ์โพธิ์และคณะ, 2556)  

2.2.1.2 ผู้ดูแลและครอบครัว 
การเปลี่ยนแปลงในครอบครัวไทย ซึ่งมีขนาดที่ลดลง เป็นการเปลี่ยนแปลงทั้งขนาด 

โครงสร้าง บทบาทและภาระหน้าที่ที่ เปลี่ยนแปลง (Ministry of Social Development and 
Human Security, 2013) ประกอบกับตัวเลขการเจ็บป่วยโรคเรื้อรังส่งผลต่อภาระท่ีสมาชิกครอบครัว
ต้องดูแล ผู้ดูแลหลักในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นสตรี ในต่างประเทศพบร้อยละ 66 (McCubbin & 
McCubbin MA, 1996) และในไทยพบมากถึงร้อยละ 84 ชี้ให้ เห็นว่าเพศหญิงถูกคาดหวังจาก
ครอบครัวและสังคมให้เป็นผู้ดูแลเมื่อมีสมาชิกครอบครัวเจ็บป่วย โดยต้องรับภาระหนักมาก มักเสีย
โอกาสในการหารายได้เอง เพราะครอบครัวส่วนใหญ่ขาดการหมุนเวียนรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแล
หลักจึงมีความเหนื่อยล้าทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ จิตใจ เครียด กดดัน มีสุขภาพไม่ดีเช่นกัน บางคน
เจ็บป่วยเรื้อรังเช่นกัน (Sihapark et al., 2014; ดารุณี จงอุดมการณ์ และคณะ, 2558) ที่ส าคัญการ
ดูแลผู้ป่วยระยะยาวจึงก่อให้เกิดภาระและผลกระทบกับผู้ดูแลและครอบครัว 
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ภายหลังเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เกิดความเครียดและ
วิตกกังวล กลัวผู้ป่วยเสียชีวิตกะทันหัน กลัวอาการของโรคหัวใจผู้ป่วยก าเริบ มีภาระในการเฝ้าผู้ป่วย
เมื่อเข้ารักษาในโรงพยาบาล ต้องหยุดงานมาเฝ้า (รุ่งทิพย์ เบ้าตุ่น, 25546) ในระยะยาวเมื่อผู้ป่วย
กลับมาอยู่ในชุมชน ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างใกล้ชิด ต้องเฝ้าระวังอาการ
ก าเริบของโรค ถ้าผู้ป่วยมีอาการก าเริบบ่อย ผู้ดูแลและครอบครัวจ าเป็นต้องหยุดงานหรือลาออกจาก
งานเพ่ือมาเฝ้าดูแล ท าให้ครอบครัวรายได้ลดลง บางครั้งครอบครัวและผู้ดูแลต้องขาดโอกาสการเข้า
ร่วมกิจกรรมทางสังคมและชุมชนเพราะต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา ขาดปฏิสัมพันธ์กับสังคม ท าให้เกิด
การเบื่อหน่ายท้อแท้ (burnout) ได้ (สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์ และคณะ, 2556)  

ดังนั้น ถ้าส่งเสริมให้ผู้ดูแลและครอบครัวสามารถปรับตัวรับมือกับปัญหาที่ต้องดูแล
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน จะช่วยให้ครอบครัวท าหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ เป็นแบบแผนพฤติกรรมครอบครัวทางบวก และช่วยลดความเครียดจากการ
ที่ต้องดูแลผู้ป่วยไปได้  

2.2.1.3 ชุมชน 
ชุมชนมีความสัมพันธ์กันทั้งการเมือง เศรษฐกิจและสังคม มีเอกลักษณ์เฉพาะตน เช่น 

ศาสนา ประเพณี ระบบการปกครอง เท่านั้น แต่ชุมชนยังหมายถึงกลุ่มคนที่มีวัตถุประสงค์ร่วมกัน มีความ
เอ้ืออาทรต่อกัน มีกิจกรรมร่วมกัน มีการเรียนรู้ร่วมกันในการกระท ารวมถึงมีการติดต่อสื่อสารกันในชุมชน 
(ประเวศ วะสี, 2541) นอกจากนี้ชุมชนยังมีลักษณะเครือข่ายความสัมพันธ์ที่กว้างขวาง ทั้งระบบเครือ
ญาติและระบบอุปถัมภ์ (Kemp, 1991) 

ผู้ป่วยทุกคนมีบทบาทในการท าหน้าที่ทางสังคมในชุมชนที่ตนอาศัยอยู่ มีบทบาท
หน้าที่รับผิดชอบและท าประโยชน์ต่อชุมชนเพ่ือให้ชุมชนที่อาศัยอยู่ขับเคลื่อนความเจริญไปได้ ผู้ป่วย
ทุกคนมีคุณค่าทั้งกับสมาชิกในครอบครัว เครือญาติและชุมชน ได้พ่ึงพาอาศัยทั้งทางจิตสังคมและ
ปัญญา เมื่อต้องกลายเป็นผู้ป่วยเรื้อรังผู้ป่วยมักใช้เวลาอยู่กับตนเองและให้เวลากับชุมชนและสังคม
ลดลง บทบาททางสังคมในชุมชนท าได้ไม่สมบูรณ์ดังก่อนการเจ็บป่วย บางรายลดบทบาทหรือยุติ
บทบาทในชุมชนลงเนื่องจากปัญหาสุขภาพไม่เอ้ืออ านวย ท าให้ชุมชนขาดที่พึงและขาดที่ปรึกษาใน
การพัฒนาเพ่ือการคงไว้ซึ่งชุมชนที่สมบูรณ์และสืบถอดวัฒนธรรมของชุมชน (จุฑาภรณ์ เพ่ิมพูล, 
2558)  

2.2.1.4 หน่วยบริการสุขภาพและศักยภาพบุคคลากร 
หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นบริการที่อยู่ใกล้ชิดประชาชนและชุมชนมากท่ีสุด และได้

รับผิดชอบทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสภาพ มีการ
เชื่อมโยงเครือข่ายดูแลต่อเนื่องกับบริการตติยภูมิและศูนย์การแพทย์เฉพาะรวมทั้งงานอ่ืนๆ ปัจจุบัน
จึงท าใหภ้าระงานบุคคลากรสุขภาพปฐมภูมิเพ่ิมข้ึน (ดารุณี จงอุดมการณ์ และคณะ, 2558) 
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โดยสรุปผลกระทบภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายนอกจากจะมีผลกระทบโดยตรงกับ
ผู้ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม แล้วยังมีผลกระทบทางอ้อมต่อชุมชน
ดังนั้นหน่วยบริการสุขภาพและบุคคลากรทุกระดับในพ้ืนที่จึงควรเตรียมระบบรองรับ ตอบสนองและ
ช่วยเหลือกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวได้คงสุขภาวะ มีคุณภาพชีวิตที่ดีเมื่ออยู่ในชุมชน ดูแลตนเองได้ไม่เกิด
อาการก าเริบต้องกลับมารักษาโรงพยาบาลซ้ า 

2.2.2 ผลกระทบผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชน 
2.2.2.1 การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชน 

1) อุบัติการณ์การกลับมารักษาซ้ า 
อุบัติการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่

ชุมชนพบว่าในระยะ 1 เดือนแรก ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 75 ปี มีการกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน 0.69 
เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มอายุอ่ืน และกลุ่มผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียก (ST-elevation 
myocardial infarction: STEMI) มีการกลับมารักษาซ้ าใน 30 วันเป็น 1.31 เท่าของกลุ่มผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (Non-ST elevation myocardial infarction: NSTEMI) 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีโรคร่วมเบาหวาน โรคไต และโรคปอด มีอุบัติการณ์การกลับมา
รักษาซ้ าใน 30 วัน เป็น 1.36 ถึง 1.66 เท่าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ไม่มีโรคร่วม และ
ในระยะ 1 ปีแรก พบว่า ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีโรคร่วมเบาหวาน โรคไต และโรคปอด 
มีอุบัติการณ์การกลับมารักษาซ้ าใน 1 ปี เป็น 1.36 ถึง 1.42 เท่าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายที่ไม่มีโรคร่วม (Southern et al., 2014) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่
อาศัยอยู่คนเดียวขาดผู้ดูแล มีโอกาสกลับมารักษาซ้ าใน 1 ปีหลังเกิดโรคมากถึงร้อยละ 41.6 
(Bucholz et al.,  2011) 

2) ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมารักษาซ้ ามีหลายสาเหตุ ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ 
สูงอายุ มีโรคร่วมเบาหวาน โรคไต โรคปอด และมีภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น (Rana  et al., 2014; 
Liu, 2015) การขาดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องหลังจ าหน่ายกลับสู่ชุมชน ปัจจัยและด้าน
ระบบสุขภาพ ได้แก่ การจ าหน่ายผู้ป่วยเร็วขึ้นในเนื่องจากเตียงจ ากัด และการขาดการประสานในการ
ดูแลผู้ป่วยภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน (Shams, 2014) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
กลับมารักษาซ้ าเช่นกัน 

3) ผลกระทบการกลับมารักษาซ้ า 
ผลกระทบการกลับมารักษาซ้ าใน 30 วันหลังกลับสู่ชุมชนเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต

ใน 1 ปีหลังเกิดโรคถึงร้อยละ 38.7 โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ (Lum, Studenski, Degenholtz, & 
Hardy, 2012) การกลับมารักษาซ้ าส่งผลต่อค่าใช้จ่ายทั้งผู้ป่วยครอบครัว และค่ารักษาพยาบาลใน
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ระบบสุขภาพเพ่ิมขึ้น การกลับมารักษาซ้ าท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องหยุดงาน มีผลต่อความม่ันคงของ
หน้าที่การงานรวมถึงรายได้ลดลง ได ้(Bjorvatn, 2013) 

2.2.2.2 ปัญหาด้านจิตสังคมผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชน 
1) อุบัติการณ์ปัญหาด้านจิตสังคม 

ปัญหาด้านจิตสังคมมีความส าคัญยิ่งในการฟ้ืนหายของผู้ป่วย ด้านจิตใจ ได้แก่ 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความเครียด โดยพบว่าใน 6 สัปดาห์แรกเมื่อกลับสู่ชุมชน ผู้ป่วยชาย
สามารถปรับตัวด้านจิตใจได้ดีกว่าผู้ป่วยหญิง (Denham, 1997) และผู้ป่วยที่อาศัยอยู่คนเดียวขาด
ผู้ดูแลมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตถึง 1.35 เท่าหลังเกิดโรค (Bucholz et al., 2011) 

2) ผลกระทบปัญหาด้านจิตสังคม 
ผู้ป่วยที่แยกตัวจากสังคม และมีภาวะซึมเศร้าพบว่ามีความสัมพันธ์กับการ

เจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ า (Samaniego, 2010) หลังกลับไปอยู่ในชุมชน และผู้ป่วยที่
อาศัยอยู่คนเดียวขาดผู้ดูแล พบว่ามีโอกาสเสียชีวิตภายใน 4 ปี มากถึงร้อยละ 21.8 อย่างมีนัยส าคัญ 
(p < 0.001) (Bucholz et al.,  2011) 

ดังนั้นผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับสู่ชุมชน มีปัญหาทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจและสังคม การกลับมารักษาซ้ าท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหลังเกิดโรคได้ การได้รับ
การดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ดีมีความส าคัญควรส่งเสริมสุขภาวะให้ครอบคลุมด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ และด้านสังคมภายหลังกลับไปอยู่ในชุมชน  

 
2.3 การจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิและสุขภาวะ 
 

2.3.1 ประเด็นปัญหาสาธารณสุขในปัจจุบัน 
ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านสังคม โครงสร้างประชากร และระบาดวิทยาโดย

ปรับเปลี่ยนจากสังคมเกษตรกรรม และอยู่แบบครอบครัวขยาย มาสู่สังคมอุตสาหกรรม และ
ครอบครัวเดี่ยว ปัจจุบันการแพทย์เจริญก้าวหน้ามากขึ้นประชากรวัยผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นและเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ ด้านระบาดวิทยาพบโรคเรื้อรังที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงกับวิถีชีวิตของประชาชนจากโลกที่
ความเจริญก้าวหน้า (diseases of civilization) เช่น โรคหัวใจ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง 
เป็นต้น สิ่งแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลง มีโรคระบาดใหม่เพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็นประเด็นปัญหาสาธารณสุขที่ควร
ได้รับการแก้ไขตั้งแต่ระบบสุขภาพในระดับปฐมภูม ิ
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2.3.2 การจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ 
2.3.2.1 แนวคิดการจัดระบบบริการสุขภาพ 

ระบบบริการปฐมภูมิ เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการสาธารณสุขและระบบสุขภาพ 
เป็นส่วนที่ใกล้ชิดประชาชนชุมชนมากที่สุด โดยระบบบริการปฐมภูมิ พัฒนามาจากรากฐาน
สาธารณสุขมูลฐาน ท าให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพได้อย่างทั่วถึง ที่ประชาชนและสังคม
ยอมรับ มีการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม ด้วยค่าใช้จ่ายที่ชุมชนและประเทศยอมรับได้ และเป็นส่วนที่
ประกันความเป็นธรรมของสังคมด้านสุขภาพ (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2550) โดยลักษณะบริการ
สุขภาพในระดับปฐมภูมิที่ดีมีดังนี้ (World Health Organization, 2010) 

1) ขยายขอบเขตการให้บริการสุขภาพ (comprehensiveness) ที่อยู่ภายใต้
เงื่อนไขความต้องการของประชาชน ที่รวมถึงการควบคุมป้องกันโรค การรักษา การดูแลระยะสุดท้าย 
การฟ้ืนฟูสภาพ และการส่งเสริมสุขภาพ  

2) การเข้าถึงบริการ (accessibility) โดยเป็นเข้าถึงการบริการสุขภาพโดยตรง 
และไม่ค านึงถึงค่าใช้จ่าย ภาษา วัฒนธรรม หรืออาศัยอยู่ที่ใด การบริการสุขภาพที่ใกล้ชิดประชาชน
และเป็นการเชื่อมโยงที่เข้าถึงการบริการระดับปฐมภูมิ ที่บ้าน ที่ท างาน ชุมชนที่อาศัย และการเข้าถึง
บริการ ต้องมีการประสานงานที่ดี 

3) ความครอบคลุม (coverage) โดยการบริการสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรทุก
กลุ่มเป้าหมาย ทั้งผู้ป่วย ผู้มีสุขภาพดี ทุกระดับรายได้ ทุกสังคม 

4) ความต่อเนื่อง (continuity) โดยการบริการสุขภาพที่มีความต่อเนื่องทั้ง
เครือข่ายบริการสุขภาพ ต่อเนื่องตามสภาวะสุขภาพ และต่อเนื่องเมื่อต่างระดับบริการ  

5) มีคุณภาพ (quality) โดยบริการสุขภาพต้องมีคุณภาพสูง มีประสิทธิผล มี
ความปลอดภัย เน้นความต้องการของผู้ป่วยที่มีรูปแบบที่เหมาะกับสถานการณ์ 

6) ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (person-centeredness) โดยการ
บริการสุขภาพมุ่งที่บุคคล เน้นออกแบบบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการผู้ป่วยหรือผู้รับบริการมี
ส่วนร่วมในระบบบริการสุขภาพและเป็นผู้ประเมินผลการบริการ 

7) การประสานงาน (coordination) ควรมีความคล่องตัวทั้งในระดับเครือข่ายใน
พ้ืนที่ ระดับผู้ให้บริการ และการบริการในระดับต่างๆ การประสานต้องพร้อมทั้งในการบริการในภาวะ
ปกติและการบริการในฉุกเฉิน ผู้ให้บริการในระดับปฐมภูมิท าหน้าที่เป็นผู้ประสานงานกับสหสาขา
วิชาชีพทั้ง ในระดับเครือข่ายพ้ืนที่และในระดับที่สูงขึ้น รวมถึงการประสานกับองค์กรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง
และองค์กรที่ส าคัญในชุมชนด้วย 

8) เป็นเหตุเป็นผลและมีประสิทธิภาพ (accountability and efficiency) ระบบ
บริการสุขภาพควรมีการบริหารจัดการที่ดี โดยมีการใช้ทรัพยากรที่คุ้มค่า มีการกระจายอ านาจมี  
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ธรรมภิบาล เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย และให้เกิดผลงานที่มีประสิทธิภาพในระบบบริการสุขภาพควรมี
กลไกในการประเมินการมีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มเป้าหมายและประชาชน 

ดังนั้นการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่พึงประสงค์ควรมีหลักการและ
เป้าหมายที่ส าคัญ คือ มีความเป็นธรรม มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลเป็นระบบบริการ
ที่มีความเหมาะสม สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่เปลี่ยนแปลงไป โดยมีลักษณะการบริการที่ผสมผสาน 
มีความต่อเนื่อง ครอบคลุม เข้าถึงได้ มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและชุมชน ท า
ให้เกิดความพึงพอใจและมีความรับผิดชอบต่อสังคม 

2.3.2.2 การจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิในไทย 
ที่ผ่านมาระบบสุขภาพปฐมภูมิมีการเปลี่ยนแปลงถูกขับเคลื่อนในหลายด้านเพ่ือให้

เกิดระบบสุขภาพที่เป็นของประชาชนในพ้ืนที่ กระบวนการต่างๆ มีการจัดสรรทรัพยากรอย่างเป็น
ระบบตามแผนการพัฒนาและระบบจัดการของกระทรวงสาธารณสุข และส่งผลไปยังเป้าหมายของสุข
ภาวะของประชาชนในพ้ืนที่ โดยมีเป้าหมายให้เกิดผลลัพธ์ 2 ประการ คือ (กระทรวงสาธารณสุข, 
2558)  

1) ผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical outcomes) เช่น การเปลี่ยนแปลงของอัตราการ
ป่วย อัตราการตาย, ความพิการ และ คุณภาพชีวิต เป็นต้น 

2) ผลลัพธ์ทางจิตสังคม (psychosocial outcomes) เช่น คุณค่าในตัวเอง , 
ความส าเร็จในตนเอง ความสุข เป็นต้น 

โดยสรุปการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิในไทย ไม่เพียงท างานในหน่วย
บริการปฐมภูมิที่มุ่งเน้นในการจัดบริการที่ครอบคลุมด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูสุขภาพ 
เพียงอย่างเดียว แต่มีบทบาทในการท างานร่วมกับเครือข่ายและประชาชนในพ้ืนที่ รับรู้สุขภาวะในแต่
ละช่วงเวลาที่เปลี่ยน สามารถจัดระบบต่างๆ ของหน่วยบริการให้สอดคล้อง มีการเสริมหรือร่วมสร้าง
ปัญญาของชุมชนในการดูแลกันและกัน (กระทรวงสาธารณสุข, 2558)  

2.3.3 สุขภาวะ 
2.3.3.1 ความหมายสุขภาวะ 

สุขภาวะ หมายถึง ความสมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ
หรือทางปัญญา มีความผาสุก ไม่ใช่เพียงการปราศจากโรค และการเจ็บป่วยเท่านั้น (World Health 
Organization, 2010)  

สุขภาวะ หมายถึง การที่คนเราด ารงชีวิตอย่างมีความสุข ทั้งทางร่างกายและจิตใจ มี
ปัญญา รู้ เข้าใจในเหตุและผลของความดีและความชั่ว รู้คุณ รู้โทษในสิ่งต่างๆ ที่ส าคัญ การมีสุขภาวะ
ที่ดีจะต้องอยู่ในสังคมและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการด ารงชีวิตที่ดีและเป็นสุขด้วยโดยการจัดการให้
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ประชาชนมีสุขภาพที่ดี ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมทั้งชุมชน ท้องถิ่น หน่วยงานภาครัฐเอกชน และ
หน่วยงานวิชาการ (คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2551) 

สุขภาวะ หมายถึง องค์ประกอบด้วยมิติที่กว้างใหญ่ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม 
และทางจิตวิญญาณหรือทางปัญญา เชื่อมโยงกับการด าเนินชีวิตและสภาพแวดล้อมด้านต่างๆ ขยาย
ความไปถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี และการด ารงชีวิตอย่างมีความสุข (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2550) 

สุขภาวะ หมายถึง ภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณหรือปัญญา 
เชื่อมโยงเป็นองค์รวม สุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยก าหนดสุขภาพ ผลจากการด าเนินงานตาม
นโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรมต่างๆ ย่อมส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงปัจจัยก าหนดสุขภาพ และ
ส่งผลต่อสุขภาพในที่สุด (ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้าน
สุขภาพ, 2558) 

2.3.3.2 สุขภาวะ 4 มิต ิ
สุขภาวะ 4 มิติ ประกอบด้วย (กรรณิกา ปัญญาวงค์ และพนัส พฤกษ์สุนันท์, 2555)  
สุขภาวะทางกาย หมายถึง การมีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง อวัยวะต่างๆ ท างานได้

ตามปกติและมีความสัมพันธ์กับทุกส่วนอย่างดี ซึ่งก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการท างาน 
สุขภาวะทางจิต หมายถึง จิตใจที่เป็นสุข ผ่อนคลาย ไม่เครียด  สามารถควบคุม

อารมณ์ทางจิตใจให้เบิกบาน แจ่มใสไม่ให้เกิดความคับข้องใจ หรือขัดแย้งภายในจิตใจ ซึ่งสามารถช่วย
ให้ปรับตัวเข้ากับสังคมและสิ่งแวดล้อมได้อย่างมีความสุข สุขภาพจิตที่ดีย่อมมีผลจากสุขภาพกายที่ดีด้วย 

สุขภาวะทางสังคม หมายถึงการอยู่ร่วมกันด้วยความผาสุกของครอบครัว ชุมชน 
และที่ท างาน โดยมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน สามารถให้การดูแลช่วยเหลือซึ่งกันและกัน มีความเอ้ือ
อาทรเสมอภาค มีความยุติธรรม สันติสุข มีวัฒนธรรมชุมชนและมีระบบบริการที่ดีและทั่วถึง  

สุขภาวะทางจิตวิญญาณและปัญญา หมายถึง ทางจิตวิญญาณ เป็นความผาสุกท่ีเกิด
จากการมีความหวังในชีวิต มีความรัก ความอบอุ่น ความเชื่อมั่นศรัทธา มีสิ่งยึดมั่นเครารพ มีการ
ปฏิบัติในสิ่งที่ดีงาม ด้วยความมีเมตตา กรุณา ไม่เห็นแก่ตัว มีความเสียสละ และยินดีในการที่ได้
มองเห็นความสุข หรือช่วยเหลือผู้อื่นให้ประสบความส าเร็จ   

โดยสรุปสุขภาวะหรือสุขภาพ หมายถึง ภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต สังคม และ
จิตวิญญาณหรือปัญญา เชื่อมโยงเป็นองค์รวม เกิดความผาสุกไม่ใช่เพียงการปราศจากโรค และการ
เจ็บป่วยเท่านั้น มีคุณภาพชีวิตที่ดี และด ารงชีวิตอย่างมีความสุข โดยการมีสุขภาวะนั้นเกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยก าหนดสุขภาพ ถ้ามีนโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรมต่างๆ ที่สามารถเปลี่ยนแปลงปัจจัย
ก าหนดสุขภาพ และส่งผลต่อสุขภาวะตามมา 
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2.3.3.3 ปัจจัยก าหนดสุขภาพ 
ปัจจัยก าหนดสุขภาพประกอบด้วยปัจจัยตัดขวาง (cross-cutting determinants) 

และปัจจัยก าหนด (determinants) ซึ่งเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว และระดับ 
ชาติ ปัจจัยตัดขวางเป็นปัจจัยที่ต้องค านึงถึงเป็นภาพใหญ่ก่อน ได้แก่ เพศ (gender) และวัฒนธรรม 
(culture) โดยเป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อปัจจัยด้านอ่ืนๆ ซึ่งส่งผลต่อผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย ปัจจัยก าหนดนั้นเป็นปัจจัยที่ส่งผล คือ ปัจจัยก าหนดที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและระบบ
บริการทางสังคม ปัจจัยก าหนดทางพฤติกรรม ปัจจัยก าหนดที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย
ก าหนดที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อมทางกายภาพ ปัจจัยก าหนดที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อมทาง
สังคม และ ปัจจัยปัจจัยก าหนดทางเศรษฐกิจ (World Health Organization, 2002)  

โดยตัวก าหนดสุขภาพ (determinants of health) ดังกล่าวในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนควรได้รับการดูแลติดตามอย่างต่อเนื่อง มีชุมชนและทีม
สุขภาพช่วยเหลือสนับสนุน มีการส่งเสริม ฟื้นฟูสภาพ ที่บรูณาการให้เข้าการด ารงชีวิต โดยค านึงถึงตัว
ปัจจัยก าหนดสุขภาพร่วมถึงสังคมวัฒนธรรมของชุมชนที่อาศัยอยู่ (World Health Organization, 
2009; Public Health Agency of Canada., 2009) เพ่ือให้ผู้ป่วยและชุมชนมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้ง
ทางทางกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณหรือปัญญา 

2.3.3.4 แนวคิดสุขภาพกับพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 2550 (คณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ, 2551) ได้มีแนวคิดหลักส าคัญของกฎหมายมีดังนี้ 

1) เน้นการสร้างเสริมสุขภาพมากกว่าการรักษา (สร้างน าซ่อม) อีกนัยหนึ่งคือเน้น
การป้องกันมากกว่าการรักษาเมื่อเจ็บป่วย 

2) สร้างความเข้าใจว่าสุขภาพมีขอบเขตกว้างไกลกว่าการเจ็บป่วยทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ แต่รวมไปถึงการเสริมสร้างสภาพแวดล้อมที่น่าอยู่และสังคมอยู่เย็นเป็นสุขด้วย 

3) รับรองสิทธิประชาชนให้ได้รับการคุ้มครองดูแลสุขภาพอย่างทั่วถึงเท่าเทียม 
4) ประชาชนมีหน้าที่ปกป้องดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
5) เปิดพ้ืนที่ให้ประชาชนมีส่วนร่วมคิด ร่วมท า ร่วมแก้ปัญหา และร่วมก าหนด

นโยบายกับองค์กรภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่เกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพโดยรวม 
โดยแนวคิดสุขภาพกับพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 2550 มุ่งเน้นการดูแลรักษา

สุขภาพโดยรวม การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนในพ้ืนที่ทุกขั้นตอนตั้งแต่ร่วมวางแผน ร่วม
ปฏิบัติ ร่วมแก้ปัญหา และร่วมก าหนดนโยบายกับองค์กรภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือสุข
ภาวะชุมชนนั้น 
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2.3.3.5 สุขภาพองค์รวม 
สุขภาพองค์รวม มี 3 ระดับ (กรรณิกา ปัญญาวงค์ และพนัส พฤกษ์สุนันท์, 2555)  

ประกอบด้วย 
1) ระดับบุคคล ซึ่งหมายถึง การท าให้เกิดความสมดุลภายในตัวบุคคลแต่ละคน 

ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ (อารมณ์) และจิตวิญาณ โดยที่หนทางไปสู่ดุลยภาพ คือ การด าเนินชีวิตที่
เหมาะสม มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การออกก าลังกาย การ
รักษาอารมณ์ ท าจิตใจให้ผ่อนคลาย และการมีคุณธรรม เป็นพฤติกรรมที่มุ่งสู่การมีคุณภาพชีวิตที่
เหมาะสม 

2) ระดับครอบครัว มีความสมดุลของสุขภาวะในตัวตน เชื่อมโยงกับคนอ่ืนๆ และ
สิ่งแวดล้อมในครอบครัว มีครอบครัวที่อบอุ่น สมาชิกในครอบครัวมีความรักให้กันและกัน ช่วยกัน
ดูแลให้ทุกคนมีสุขภาพที่ดีทั้งกายและใจ ทุกคนมีหน้าที่รับผิดชอบและบทบาทแตกต่างกันไป 

3) ระดับชุมชนและสังคม มีความสมดุลของสุขภาวะในตัวบุคคล เชื่อมโยงกับ
บุคคลอื่นๆ และสิ่งแวดล้อมในชุมชนและสังคมโดยรวม 

3.1) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลต่อบุคคล หมายถึง คนในชุมชน สังคมมี
ความเกื้อกูล เอ้ืออาทรซึ่งกันและกัน เป็นชุมชน สังคมที่มีเอกภาพกันถึงแม้ว่าคนในสังคมนั้นๆ จะมี
ความแตกต่างและหลากหลายชนชั้น อาชีพ ความคิด ฐานะ เป็นต้น แต่คนจ านวนมากมีเจตจ านง
อย่างเดียวกัน ที่จะสร้างสังคมท่ีดีงาม สุขภาพและชีวิตของคนในชุมชน สังคมจึงเจริญอย่างสมดุล 

3.2) ความสัมพันธ์ระหว่างคนกับธรรมชาติ มีความตระหนักว่ามนุษย์นั้นเป็น
ส่วนหนึ่งของธรรมชาติ ให้ความเครารพและเรียนรู้ที่จะอยู่รวมกับธรรมชาติและสรรพชีวิตอ่ืนๆ ไม่ว่า
จะเป็นสัตว์ สิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติ มีความตระหนักและจริงจังในการใช้ทรัพยากรธรรมชาติอย่าง
ยังยืน สร้างความสัมพันธ์ที่กลมกลืนและเกิดความสมดุลระหว่างคน ธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 

ดังนั้นสุขภาพองค์รวมมี 3 ระดับตั้งแต่ระดับบุคคล  ครอบครัว และชุมชน ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กันมีลักษณะเชื่อมโยงและมีผลซึ่งกันและกัน ถ้าสุขภาพระดับบุคคลมีความไม่สมดุลทั้ง
ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ มีผลท าให้เกิดการเจ็บป่วยตามมา เมื่อสมาชิกในครอบครัว
เจ็บป่วยมีผลให้ครอบครัวต้องมีภาระในการดูแล ส่งผลกระทบสุขภาพองค์รวมของครอบครัวและชุมชนใน
ที่สุด ทางตรงกันข้ามถ้าสุขภาพบุคคลดี ส่งผลต่อสุขภาวะครอบครัว และสุขภาวะชุมชนดีขึ้นด้วย 

2.3.3.6 สุขภาวะชุมชน (community health) 
สุขภาวะชุมชน คือ ภาวะแห่งการรวมเอาสุขภาพของบุคคลต่าง  ๆ ในชุมชนเข้าไว้

ด้วยกัน ซึ่งสุขภาพอนามัยของแต่ละบุคคลจะดีได้นั้นขึ้นอยู่กับสิ่งแวดล้อมด้วย โดยสุขภาวะชุมชนเป็น
งานจัดบริการตอบสนองต่อความจ าเป็นทางด้านสุขภาพของประชาชนขั้นพ้ืนฐาน  มีความเชื่อมโยง 
ต่อเนื่องของกิจกรรมด้านสุขภาพในลักษณะองค์รวมผสมผสาน  ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่าง
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สะดวก มีระบบให้การปรึกษาและส่งต่อ ทั้งนี้เพ่ือสร้างสุขภาพ การสร้างความเข้มแข็งให้แก่ประชาชน
เพ่ือป้องกันหรือลดปัญหาที่ป้องกันได้ ทั้งทางกาย  จิต สังคม โดยประชาชนมีส่วนร่วม (วิสุทธิ 
บุญญะโสภิต, 2555)  

ดังนั้นการมีนโยบาย โครงการ หรือกิจกรรมที่จัดขึ้นระบบบริการสุขภาพระดับปฐม
ภูมิจึงมุ่งหวังให้เกิดสุขภาวะองค์รวมในทุกระดับตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน เกิดสุขภาวะ
ชุมชนที่สมบูรณ์ ชุมชนพ่ึงตนได้และอยู่ดีมีสุข 

2.3.3.7 นวัตกรรมการจัดระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและสุขภาวะชุมชน 
1) การพัฒนาระบบบริการสุขภาพแบบเขตสุขภาพ โดยเขตสุขภาพ เป็นระบบ

สุขภาพระดับพ้ืนที่ (locality level) ที่ก าหนดพ้ืนที่และประชากรรับผิดชอบชัดเจนมีกิจกรรมการซื้อ
และจัดบริการสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการที่จ าเป็นของประชาชนในพ้ืนที่มีบริการที่เหมาะสม
และผสมผสานทั้งด้านบริการสุขภาพส่วนบุคคลการสาธารณสุขและบริการสังคมโดยมีหน่วยบริการ
หลักที่ก าหนดชัดและเข้าถึงบริการได้ดี มีการเชื่อมโยงการดูแลส่งต่อบริการ การใช้ทรัพยากรร่วมกัน
ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิและระดับตติภูมิ โดยเน้นสร้างความเข้มแข็งของระบบปฐมภูมิและ
เครือข่ายบริการ 

2) การจัดระบบบริการสุขภาพรายสาขา (service  plan) เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางที่
แท้จริงมีการรับฟังปัญหาความต้องการผู้รับบริการ เน้นประชาสัมพันธ์เพ่ือการเข้าถึงบริการ การ
จัดบริการที่มาตรฐาน การส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ การใช้ทรัพยากรที่คุ้มค่า มีการประเมินผลลัพธ์ของ
การจัดการระบบและความพึงพอใจของผู้รับบริการ ประการที่สองในแต่ละสาขาของ service  plan 
ควรมีการประสานเชื่อมโยงมีการท างานร่วมกัน มีการแบ่งปันทั้งทางด้านวิชาการ ทรัพยากร และ
ความเชี่ยวชาญ ประการสุดท้ายควรมีการบูรณาการ service  plan ให้เชื่อมประสานและบูรณาการ
เข้าไปถึงเครือข่ายระดับอ าเภอ (District Health System: DHS) และการบริการระดับปฐมภูมิ 

3) ระบบเครือข่ายระดับอ าเภอ (District Health System: DHS) คือ ระบบการ
ท างานเพ่ือร่วมแก้ไขปัญหาสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ บูรณาการภาคีเครือข่าย เน้นเป้าหมาย ผ่าน
กระบวนการชื่นชม และจัดการความรูปแบบที่อิงบริบทของแต่ละสถานที่  หลักคิดของระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอจึงต้องการให้เกิดภาพของการรับรู้และการร่วมสร้างสุขภาวะที่ดีของประชาชนในอ าเภอ
ให้ดีขึ้น (อิทธิพล สูงแข็ง, 2558) 

4) ทีมหมอครอบครัว เป็นกลไกส าคัญระบบเครือข่ายระดับอ าเภอ (District Health 
System: DHS) ที่จะน าไปสู่ความมีสุขภาวะที่ดีของประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการส่งเสริมให้
ประชาชนได้รับการดูแลที่จ าเป็น (essential care) โดยมีหน้าที่หลัก 2 ประการ คือ ประการแรกท า
ให้ชุมชนได้พ่ึงตนเองด้านสุขภาพได้มากขึ้น (self-care) ทีมหมอครอบครัวจึงมีหน้าที่ค้นหาความเสี่ยง
ตามกลุ่มวัย แล้วด าเนินจัดการความเสี่ยงนั้นร่วมกับประชาชน ท าให้ประชาชนป่วยน้อยลง และประการที่
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สอง ท าให้ประชาชนถึงการบริการที่จ าเป็นอย่างเป็นธรรม โดยทีมหมอครอบครัวประกอบด้วยแพทย์และ
หรือทีมสุขภาพสาธารณสุข อาสาสมัครชุมชน และผู้น าชุมชนอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง (สุกัญญา หังสพฤกษ์ 
และคณะ, 2558) 

ดังนั้นการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่อยู่ใกล้ชิดประชาชน ชุมชน
เข้าถึงบริการได้ หน่วยบริการปฐมภูมิไม่เพียงท างานที่มุ่งเน้นในการจัดบริการที่ครอบคลุมด้านการ
รักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูสุขภาพ เพียงอย่างเดียว แต่มีบทบาทในการท างานร่วมกับเครือข่ายและ
ประชาชนในพื้นที่ จัดระบบต่างๆ ของหน่วยบริการให้สอดคล้องประชาชน การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
เป็นการจัดบริการที่ครอบคลุมท าให้เกิดการรักษาที่ต่อเนื่อง ส่งเสริมการฟ้ืนหาย ป้องกันการกลับซ้ า
ของโรคส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน 
 
2.4 ระบบการดูแลระยะยาว (long–term care) 
 

2.4.1 ความหมาย 
ระบบการดูแลระยะยาว (long–term care)  หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุขและ

บริการสังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล าบากอัน
เนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ชราภาพไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดยมีรูปแบบเป็นทางการ ดูแลโดยบุคลากรด้าน
สาธารณสุขและสังคม และไม่เป็นทางการดูแลโดย ครอบครัว อาสาสมัคร เพ่ือน เพื่อนบ้าน ซึ่งบริการ
ทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคม เพ่ือมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟู บ าบัด รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพ
ให้แก่กลุ่มคนเหล่านี้อย่าง สม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้เขามีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด าเนินชีวิตให้
เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้โดยอยู่บนพ้ืนฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  (ส านักงาน
ประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

ส าหรับการดูแลระยะยาวในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นผู้สูงอายุ หรือเป็นผู้
ที่ได้รับการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ควรได้รับการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนสม่ าเสมอและต่อเนื่องโดยอาศัยการดูแลโดย ครอบครัว อาสาสมัคร เพ่ือนบ้าน เป็น
หลัก มีบุคลากรสุขภาพในพื้นที่และชุมชนดูแลช่วยเหลือสนับสนุนควบคู่กันไป 

2.4.2 ความส าคัญพัฒนาการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขในพื้นที่ 
จากสถิติผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องร่วมกับ

การเปลี่ยนแปลงด้านระบาดวิทยาของการเจ็บป่วยของประชาชนจากโรคติดต่อชนิดเฉียบพลันเป็น
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ความต้องการบริการดูแลแบบต่อเนื่องมีเพ่ิมขึ้น 
ในขณะที่ปัจจุบันไทยมีศักยภาพของครัวเรือนในการดูแลผู้สูงอายุถดถอยลง จากขนาดครัวเรือนที่
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ลดลง มีการเคลื่อนย้ายของวัยแรงงานจากชนบทสู่เมือง สตรีมีบทบาทในการท างานนอกบ้านมากขึ้น 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงของสังคมจากสังคมชนบทไปสู่สังคมเมืองมากขึ้น ท าให้ปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ป่วยที่มีภาวะทุพลภาพในสังคมมี
มากขึ้น ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้และต้องอยู่บ้านคน
เดียวในช่วงกลางวันเพราะลูกหลานต้องออกไปท างานในช่วงกลางวัน  ถึงแม้ในครอบครัวที่มีผู้ดูแลยัง
พบมีปัญหาภาระของผู้ดูแลรวมถึงมีผลกระทบต่อการเสียโอกาสในด้านต่างๆ ทางสังคมและการ
ประกอบอาชีพ (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวเน้นส าหรับผู้สูงอายุซึ่งผ่านความ 

เห็นชอบจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการผู้สูงอายุ  แห่งชาติรวมถึง
นโยบายพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในระดับต าบลของกระทรวง สาธารณสุขและหน่วยงานอ่ืนๆที่
เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นระยะเริ่มต้นซึ่งต้องอาศัยความพร้อมทางทีมโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หรือองค์กรปกครองท้องถิ่นตระหนักในสภาพปัญหาและเริ่มต้นจัดบริการขึ้น แต่ยังคงมี
ลักษณะเป็นหย่อมๆ บางพ้ืนที่ขึ้นกับความสนใจของบุคลากรและชุมชนในพ้ืนที่นั้นๆ เป็นหลัก 
(ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

ดังนั้นส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนต้องกลายเป็น
ผู้ป่วยเรื้อรัง และได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องในชุมชน ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทาน
ยาต่อเนื่องตลอดชีวิตและปรับลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค การดูแลระยะยาวเพ่ือป้องกันการกลับซ้ า
ของโรคต้องอาศัยครอบครัวและชุมชนในการช่วยเหลือ และส่วนหนึ่งของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเป็นผู้สูงอายุและมีภาวะพ่ึงพิงการจัดระบบการดูแลระยะยาวในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเมื่อกลับไปสู่ชุมชนจึงมีความส าคัญยิ่ง ซึ่งการพัฒนานั้นจะด าเนินการไปได้มากน้อยเท่าใด
ขึ้นอยู่กับความพร้อมของทีมสุขภาพและชุมชนในพ้ืนที่นั้นเป็นหลัก  

2.4.3 เป้าประสงค์การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายในชุมชน  

2.4.3.1 เป้าประสงค์หลัก (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
บุคคล ครอบครัวและชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้มีขีดความสามารถ ศักยภาพใน

การดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในทุกกลุ่มวัยรวมถึงกลุ่มสูงอายุ เพ่ือให้ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน และได้รับบริการทั้ง
ด้านสาธารณสุขและบริการด้านสังคมที่เชื่อมโยงกันอย่างมีประสิทธิภาพ 

2.4.3.2 เป้าหมายเฉพาะของการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
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1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายทุกคน ได้รับการคัดกรอง และมีระบบส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟูและการดูแล ตามระดับความจ าเป็นในการดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี  

2) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็นผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม สนับสนุน เพ่ือ
ป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง  

3) มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืนในการดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่
เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่าง ครบวงจร  

4) ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เป็น
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมีความสุข เช่น มีสถานที่ดูแลชั่วคราว (respite 
care)/ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (community LTC center) การดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (home care)  

5) สถานพยาบาลทุกแห่งมีระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนและครอบครัว 

2.4.4 เป้าหมายเฉพาะของการน าร่องการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

1) พัฒนาและทดสอบเครื่องมือที่จะใช้ในการคัดกรองและประเมินความจ าเป็นใน
การได้รับบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน  

2) พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านบริการสาธารณสุขและบริการด้านสังคมที่เป็น
รูปธรรมและเป็นไปได้เหมาะสมส าหรับการจัดระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน 

3) พัฒนาหลักสูตรการอบรมทั้งผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ (long term care manager) และผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ (care giver) ที่จะไป
สนับสนุนการดูแลส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน 

4) พัฒนารูปแบบการอภิบาลและการบริหารจัดการระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน 

5) หลักการส าคัญในการพัฒนา  
5.1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนที่มีภาวะทุพลภาพและผู้สูงอายุที่

มีภาวะพ่ึงพิง (ติดเตียง และติดบ้าน) สามารถเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวที่พึงได้รับได้อย่าง
เหมาะสมต่อเนื่อง โดยมีการเชื่อมโยงของระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่สถานพยาบาล ชุมชน 
และ ครอบครัว 

5.2) การสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนไม่ไปแย่งชิง บทบาทหน้าที่การดูแลของครอบครัว โดยครอบครัวยังคง
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เป็นผู้ดูแลหลักและระบบเข้าไปสนับสนุนยกเว้นในรายที่ไม่มีผู้ดูแล โดยการสนับสนุนเป็นไปตาม
ศักยภาพของครอบครัวในการดูแลและระดับการพ่ึงพิง  

5.3) ในการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขอาศัยบุคลากรที่มิใช่
วิชาชีพ เป็นหลัก เช่น ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ โดยมีบุคลากรด้านวิชาชีพ เช่น แพทย์  พยาบาล นัก
กายภาพบ าบัด เป็นผู้สนับสนุนในการจัดระบบการดูแล  

5.4) ทุกพ้ืนที่มีการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนโดยอาศัย ต้นทุนทางสังคมที่มีอยู่และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัคร วัด และโรงเรียน เป็นต้น 
 
2.5 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 

2.5.1 ความหมาย 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) หมายถึง กระบวนการรักษาหรือ

กิจกรรมที่มีความต่อเนื่อง โดยมุ่งให้ผู้ป่วยสามารถกลับคืนสภาพที่ใกล้เคียงปกติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ
และสังคม ด้วยความพยายามของตนเองในการกลับเข้าสู่สังคมแบบที่ยังคงมีการด ารงชีวิตที่มีคุณค่า
และคุณภาพชีวิต มีอง 

ประกอบส าคัญ ได้แก่ การประเมินความพร้อมการออกก าลัง การให้ค าแนะน าในการ
ออกก าลังกาย การให้ความรู้ ค าปรึกษาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต การปรับตัวด้าน
จิตสังคม รวมถึงการกลับไปท างานในอาชีพที่เหมาะสมกับสภาวะของร่างกาย (World Health 
Organization, 1993; รพีพัชร ทับทิมเพชรางกุล, 2558) 

2.5.2 เป้าหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ในปัจจุบันโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจถือว่าเป็นบริการสุขภาพที่จ าเป็นในการ

ให้การดูแลโรคหัวใจไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยหลังการผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจและขยายเส้นเลือดหัวใจ  (post 
coronary bypass and angioplasty) ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกแบบสม่ าเสมอ (stable angina) 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (chronic Heart failure) รวมถึงผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
(post myocardial Infarction) ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายภายหลังได้รับการรักษาในระยะ
เฉียบพลันโดยการได้รับยาละลายลิ่มเลือด การขยายหลอดเลือด หรือการผ่าตัดหัวใจแบบเปิดเพ่ือ
เปลี่ยนทางเดินหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยทุกราย จ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ซึ่งเป็นการ
จัดบริการที่ครอบคลุมและต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมาย 2 ระยะ คือ (ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558; Dalal, 
Doherty, & Taylor, 2015)  
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2.5.2.1 เป้าหมายระยะสั้น  
1) เพ่ือฟ้ืนฟูและปรับปรุง สมรรถภาพของผู้ป่วยให้กลับไปมีกิจกรรมได้ตามปกติ 

สามารถด ารงชีวิตอย่างเต็มศักยภาพในครอบครัวและสังคม  
2) จ ากัดและลดผลกระทบทางด้านร่างกายและจิตใจที่ เกิดจากการรักษา

โรคหัวใจ  
3) ลดอัตราการเสี่ยงในการเกิดเป็นซ้ าหรือการเสียชีวิต  
4) ควบคุมและบรรเทาอาการเจ็บป่วยของโรคหัวใจและหลอดเลือด  

2.5.2.2 เป้าหมายระยะยาว 
1) เพ่ือค้นหาและจัดการกับปัจจัยเสี่ยง โดยการยับยั้งและลดกระบวนการเกิด

หลอดเลือดอุดตัน (atherosclerotic)  
2) เพ่ื อส่ งเสริมให้ ผู้ ป่ วยมีพฤติกรรมที่ ท าให้ หั วใจแข็ งแรง  (healthy heart 

behavior) ท าให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่การมีศักยภาพในการท างาน รวมทั้งช่วยส่งเสริมให้บุคคลทุกวัย เช่น 
ผู้สูงอายุ และทุกเพศสามารถมีการด ารงชีวิตที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และส่งเสริมสนับสนุนเพ่ือให้ผู้ป่วยมี
ศักยภาพทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ สังคมที่ดีขึ้น ซึ่งครอบคลุมถึงการให้ญาติ คู่สมรส สมาชิกใน
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล      

2.5.3. ผู้ให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ  
ผู้ให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบ (director) คือ แพทย์

ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ และหรือ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู คณะปฏิบัติงาน (staffs) ประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักสรีรวิทยาการออก าลังกาย นักโภชนากร 
นักจิตวิทยา ท างานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ  

บทบาทหน้าที่บุคลากรทางการแพทย์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจขณะผู้ป่วยอยู่ใน
โรงพยาบาล มีดังนี้ (วรมนต บ ารุงสุข, 2548) 

2.5.3.1 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ (cardiologist) เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับ
โรคหัวใจให้การวินิจฉัยและวางแผนในการรักษาโรค 

2.5.3.2 แพทย์ผ่าตัดหัวใจและทรวงอก (cardiac surgeon) เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เกี่ยวกับการผ่าตัดและดูแลต่อเนื่องจนถึงระยะหลังผ่าตัด 

2.5.3.3 แพทย์วิสัญญี (cardiac anesthetist) ผู้ให้การดมยาระหว่างการผ่าตัด โดย
มีการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ซักประวัติการแพ้ยา อาหาร ตลอดจนดูแลถึงระยะหลังผ่าตัด 

2.5.3.4 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ (cardiac rehabilitationist) ตรวจวินิจฉัยและ
การให้การรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ซึ่งท างานร่วมกับพยาบาลและนักกายภาพบ าบัด  
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2.5.3.5 พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู (cardiac rehabilitation nurse) เป็นพยาบาลผู้มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจปฏิบัติงานตามแผนการรักษาของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ 
บางแห่งเป็นผู้ฝึกหลักและผู้ฝึกรอง โดยจะท าหน้าที่ฟ้ืนฟูระยะผู้ป่วยในเป็นหลักต่อเนื่องตามขั้นตอน
จนสิ้นสุดโปรแกรม นอกจากบทบาทด้านการฟ้ืนฟูแล้ว สิ่งที่พยาบาลท าได้ดี ได้แก่ โครงการเลิกบุหรี่ 
โครงการลดความดันโลหิต และไขมันในเลือด เป็นการลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค วิธีการคือ การให้
ค าปรึกษา ให้ก าลังใจ ประเมินผล และเสริมแรงสนับสนุน เน้นพฤติกรรมระยะยาว ( lifelong 
behavior change) ในการออกก าลังกาย ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นทั้งทางด้านสุขภาพจิตและสังคม 

2.5.3.6 นักกายภาพบ าบัด เป็นบุคลากรที่ส าคัญที่มาร่วมดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ท าหน้าที่ร่วมกับแพทย์ พยาบาลในการให้การบ าบัดรักษา การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดข้ึน รวมทั้งการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจิตใจให้แก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยมีบทบาทดังนี้ 

1) ด้านการส่งเสริมป้องกัน (promotion and prevention) มีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญรวมถึงประโยชน์ของการฝึกท ากายภาพบ าบัด ภาวะแทรกซ้อน ที่อาจ
เกิดขึ้นหลังผ่าตัด เพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักและให้ความส าคัญในการท ากายภาพบ าบัดและเต็มใจที่จะ
ร่วมมือกับนักกายภาพบ าบัดอย่างเต็มที่ เช่น การฝึกไอ การฝึกหายใจที่ถูกต้อง แนะน าการบริหาร
กายตามภาวะผู้ป่วย แนะน าท่าที่ถูกต้องหลังผ่าตัด  

2) ด้านการรักษา (treatment) นักกายภาพมีหน้าที่ปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์เวช
ศาสตร์ฟ้ืนฟูในผู้ป่วยที่มีปัญหาหลังผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบทางเดินหายใจ การคั่งค้างของ
เสมหะ แนวทางการรักษาเช่น การฝึกหายใจ การจัดท่าระบายเสมหะ การเคาะปอดและการสั่นปอด 
การกระตุ้นการไอ การบริหารเพ่ือเพ่ิมองศาการเคลื่อนไหวของทรวงอกและล าตัว 

3) ด้านการฟื้นฟู (rehabilitation) นักกายภาพบ าบัดจะเข้าไปดูแลอย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด วันแรกหลังผ่าตัดและฟ้ืนฟูร่างกายจนผู้ป่วยกลับบ้าน โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเริ่ม
เดินโดยเร็วที่สุด ทั้งนี้เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน 

2.5.3.7 นักกิจกรรมบ าบัด มุ่งหวังไปในทางที่จะให้ผู้ป่วยได้มีกิจกรรมเพ่ือรักษา
สถานะทางสรรีวิทยาและหน้าที่ของร่างกาย รวมทั้งส่งเสริมจิตใจ และความมั่นใจให้ผู้ป่วย เนื่องกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหัวใจมักจะเหนื่อยง่ายเพราะร่างกายทั่วไปรับออกซิเจนไม่เพียงพอ 

2.5.3.8 นักจิตวิทยา จะเข้ามาให้ค าปรึกษาพูดคุยกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้พูด
ปัญหาตนเองและระบายออกมา เพ่ือให้เห็นแนวคิดและแนวทางการด าเนินชีวิตว่ามีปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจหรือไม่ นักจิตวิทยาให้ค าแนะน าในการด าเนินชีวิตให้ปลอดภัยจากโรค และท าอย่างไรที่
จะปรับแนวคิดไปในทางท่ีมองโลกในแง่ดีเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถมีความสุขกับการด ารงชีวิตตลอดไปได้ 

2.5.3.9 นักโภชนากร เพราะอาหารมีความส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการออกก าลัง
กาย ส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคหัวใจเกิดจากการไม่ใส่ใจในการบริโภคอาหารเช่น ชอบรับประทานเนื้อสัตว์ 
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อาหารที่มีไขมันสูง ชอบอาหารผัดทอด ท าให้ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมักมีโรคร่วมความดัน
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง บทบาทของนักโภชนากร คือ การให้ความรู้และการปรึกษาด้านอาหาร
กับผู้ป่วย 

2.5.4 กลุ่มเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
กลุ่มเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นทั้งกลุ่มที่เป็นโรคหัวใจและกลุ่มที่ไม่เป็น

โรคหัวใจ เช่น โรคอ้วน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และเน้นกลุ่มที่เป็นโรคหัวใจดังนี้ 
1) กลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) 
2) กลุ่มผู้ป่วยภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ (percutaneous coronary 

intervention) 
3) กลุ่มผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass grafting) 
4) กลุ่มผู้ป่วยอาการเจ็บหน้าอกแบบคงท่ี (chronic stable angina) 
5) กลุ่มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (heart failure) 
6) กลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (cardiac transplantation) 
7) กลุ่มผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจ (valvular heart disease) 

2.5.5 องค์ประกอบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (core components of cardiac 
rehabilitation)  

องค์ประกอบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  (Balady et al.,  2007; Wenger, 2008; 
Contractor, 2011) ประกอบด้วย  

1) การประเมินผู้ป่วย (patient assessment) 
2) การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ (nutritional counseling)  
3) การจัดการกับปัจจัยเสี่ ยง  ได้แก่  การควบคุมระดับไขมันในเลือด (lipid 

management) การควบคุมน้ าหนัก (weight management) การควบคุมความดันโลหิต (blood 
pressure management) ควบคุมเบาหวาน (diabetes management) การหยุดบุหรี่ (tobacco 
cessation) 

4) การฝึกการออกก าลังกาย (exercise training)  
5) การจัดการด้านจิตสังคม (psychosocial management) 
6) การให้ค าปรึกษาด้านกิจกรรมทางกาย (physical activity counseling) 

2.5.6 ประโยชน์การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
1) ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (all- cause mortality rate) หลังเกิดโรคถึง

ร้อยละ 20-30 (Taylor et al., 2006; Geol et al., 2011) 
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2) ลดการเสี่ยชีวิตใน 5 ปี หลังเกิดโรค โดยถ้าเข้าครบโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ (Suaya  et al., 2009) สามารถลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยหลังโรคได้ถึงร้อยละ 45-47 โดยช่วย
ยับยั้งและชะลอความก้าวหน้าของโรค ลดการกลับซ้ าของอาการ (Goel et al., 2010)  

3) ลดอาการอาการเจ็บหน้าอก (angina) อาการหายใจล าบาก (dyspnea) และอาการ
เหนื่อยล้า (fatigue) หลังเกิดโรคได้ (Jolliffe et al., 2001)  

4) ลดการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า (nonfatal recurrent myocardial infarction) 
ใน 12 เดือนหลังเกิดโรค (Stephens, 2009) 

5) การส่งเสริมความต่อเนื่องในการรับการรักษา (Jolliffe et al., 2001) 
6) เพ่ิมความสามารถในการออกก าลังกาย เพ่ิมการคงทนของการออกก าลัง (improved 

exercise tolerance) เพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย ( improving functional 
capacity) มากถึงร้อยละ 20 เมื่อเข้าครบโปรแกรม (Swabey et al., 2004;  Taylor et al., 2004; 
Beswick et al., 2005) 

7) เพ่ิมการควบคุมระดับไขมันและความดันโลหิต รวมถึงลดการสูบบุหรี่ การปรับลด
ปัจจัยเสี่ยง (Stephens, 2009) 

8) ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ในเรื่องโรคหัวใจและการจัดการดูแลเมื่อเกิดโรค 
(Clark et al., 2015) 

9) เพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Stephens, 2009) 
10) เพ่ิมคุณภาพชีวิตหลังเกิดโรค (Stephens, 2009) เพ่ิมความหวัง (improving 

hope) ส าหรับผู้ป่วย และสามารถด ารงชีวิตได้เต็มศักยภาพ (Coyne, 1999)  
11) ท าให้เกิดความผาสุกด้านจิตสังคม (psychosocial wellbeing) ผู้ป่วยรู้สึกตนเองมี

คุณค่า (Mampuya, 2012) ป้องกันและลดภาวะซึมเศร้า ลดความวิตกกังวล (reducing anxiety) 
และลดความเครียด (Milani & Lavie, 2007)  

12) ลดการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล คลินิกหรือสถานบริการด้านสุขภาพ 
(Stephens, 2009) หลังเกิดโรค 

13) ช่วยในการกลับไปท างานในอาชีพได้เร็วขึ้น (Williams et al., 2006) 
โดยสรุปการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีประโยชน์หลายประการที่ส าคัญเกิดขึ้นโดยตรงกับ

ผู้ป่วย ทางอ้อมส าหรับครอบครัวและชุมชน ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์อย่างเต็มที่ขึ้นอยู่กับการ
สนับสนุนช่วยเหลือทั้งทีมสุขภาพ ครอบครัวและชุมชน ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
และส่งเสริมในความต่อเนื่องในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจตามระยะตั้งแต่ที่โรงพยาบาลและชุมชนที่
ผู้ป่วยอาศัยอยู่ 
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2.5.7 ระยะการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ระยะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมี 4 ระยะ ดังนี้ (ประวิชช์ ตันประเสริฐ และคณะ, 

2553; ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) 
ระยะที่  1 ขณะผู้ป่วยรักษาอยู่ ในโรงพยาบาล (inpatient phase) ขณะผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายรักษาในโรงพยาบาลโดยมีทีมสุขภาพให้ค าแนะน า ช่วยเหลือและเฝ้าระวัง
อาการอย่างใกล้ชิดในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ มีจุดประสงค์เพ่ือลดผลกระทบจากการนอนใน
โรงพยาบาล ช่วยส่งเสริมในการท าหน้าที่ของร่างกายของผู้ป่วยให้ดีขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปใช้
ชีวิตประจ าวันได้อย่างเดิมภายหลังออกจากโรงพยาบาลรวมถึงการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการ
ลดปัจจัยเสี่ยง 

ระยะที่  2 แบบผู้ป่ วยนอก (outpatient phase) เป็นระยะที่ ผู้ป่ วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายออกจากโรงพยาบาล 8-12 สัปดาห์ โดยมีจุดประสงค์เพ่ือติดตาม และประเมิน
ผู้ป่วยเป็นระยะ ให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้ป่วยไปสู่กิจกรรมเดิมทั้งการท างาน และงานอดิเรก หรือการ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรม เพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วย รวมถึงให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนลดปัจจัย
เสี่ยงทั้งในด้านการรับประทานอาหาร การควบคุมน้ าหนัก และการหยุดสูบบุหรี่ ในระยะนี้ให้ผู้ป่วย
ออกก าลังกายต่อเนื่อง 

ระยะที่ 3 ระยะผู้ป่วยนอกอย่างต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ขึ้นไป ภายหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล ระยะที่ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายออกก าลังกายได้เอง ตามความสามารถและ
ความถนัด และหรือการให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม โดยมีความต่อเนื่องจากระยะที่ 2 ได้แก่ การเดินใน
ระยะทางท่ีไกลขึ้น รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนลดปัจจัยเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 

ระยะที่ 4 การฟื้นฟูเพ่ือการด ารงอยู่ (maintenance of rehabilitation) เมื่อผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายผ่านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจระยะที่ 3 เป็นระยะคงสภาพร่างกายและ
เป็นการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องในระยะยาวเมื่อกลับสู่ชุมชน การออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องตลอดไปตาม
ความสามารถ และความถนัดซึ่งเป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเพ่ือให้กลับมามีคุณภาพชีวิติที่ดีและได้ประโยชน์สูงสุดจากการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจต่อไป 

2.5.8 แนวปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แนวปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของสมาคมโรคหัวใจอเมริกา (American Heart 

Association) และสมาคมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและปอดอเมริกา (American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation)  มี ดั ง นี้  (Balady et al.,  2007; Wenger, 
2008)  
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2.5.8.1 การประเมินสภาพผู้ป่วย (patient assessment) 
1) การประเมิน  

1.1) การประเมินจากประวัติการรักษา โดยการทบทวนการรักษาในอดีตและ
ปัจจุบันทั้งทางอายุรกรรมและศัลยกรรมที่ได้รับ โดยมีการประเมินดังนี้ การประเมินการบีบตัวหัวใจ
ห้องล่างซ้าย (left ventricular function) การประเมินการมีโรคร่วมขณะเจ็บป่วย (comorbidities) 
หรือไม่ โรคร่วมที่ประเมินได้แก่ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอด โรคไต 
โรคเบาหวาน โรคเก่ียวกับกล้ามเนื้อและกระดูก  

1.2) การประเมินอาการของโรคหัวใจ ได้แก่  ยาที่ได้รับ ได้แก่ ขนาดยา 
ความถี่ที่ได้รับ และความต่อเนื่องการรับประทานยา (compliance) วันที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัด 
(influenza vaccination) ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ ระดับการศึกษาผู้ป่วยมีอุปสรรคการเรียนรู้หรือไม่ 

1.3) การตรวจร่างกาย โดยการประเมินระบบหัวใจ ได้แก่ อัตราการเต้นชีพ
จร ความดันโลหิต ฟังปอดและหัวใจ ภาวะซีด ประเมินการบวมตามแขนขา การคล าชีพจรส่วนปลาย 
การประเมินต าแหน่งแผลภายหลังท าหัตถการและการผ่าตัด ประเมินความความผิดปกติของกระดูก
และข้อ ประเมินการรับรู้ (cognitive function) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและประเมินด้วยแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต หรือ ภาวะสุขภาพ (health status) 

2) วิธีการ  
2.1) ข้อมูลจากประวัติการรักษาสะท้อนให้เห็นสภาพผู้ป่วย ณ ปัจจุบันและใช้

เป็นแนวทางการวางแผนและช่วยเหลือดังนี้ การตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วยในการวางแผนและปรับลด
ปัจจัยเสี่ยง การติดตามในระยะยาวเพ่ือหาแนวทางการป้องกันการกลับซ้ าหลังเกิดโรค (secondary 
prevention) 

2.2) การสื่อสารแผนการรักษาและการวางแผนติดตามดูแลต่อเนื่องระหว่าง
ผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงการประสานงานการดูแลผู้ป่วยกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่  

2.3) การสื่อสารในการส่งต่อข้อมูลการรักษาของแพทย์โรคหัวใจกับทีม
สุขภาพในพ้ืนที่เกี่ยวกับขนาดยาที่ได้รับเพียงพอและครบถ้วนหรือไม่ ยาได้แก่ ยาป้องกันการอุดตันซ้ าของ
หลอดเลือด เช่น ยาแอสไพริน (aspirin) ยาคลอพิดอเกล (clopidogrel) ยาเบตาบอค (β- blockers) 
ยาลดไขมัน ยาต้านเอซีอี (ACE inhibitors) เป็นต้น และการได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
โดยผลจากการประเมินและบันทึกไว้สามารถเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ

ตั้งเป้าหมายในระยะสั้น (เป็นสัปดาห์ เป็นเดือน) ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการดูแล การติดตาม
ผู้ป่วยในระยะยาวร่วมกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ข้อมูลจากการประเมินผลลัพธ์ที่ได้สามารถสะท้อนถึง
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การบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ ประเมินว่าผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่ได้รับเพียงพอและครบถ้วนตาม
มาตรฐาน และในระยะยาวมีตั้งเป้าหมายร่วมวางแผนกับผู้ป่วยและครอบครัว 

2.5.8.2 การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ (nutritional counseling)  
1) การประเมิน  

ประเมินการรับประทานอาหารต่อวันมีอาหารที่เป็นปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ เช่น 
อาหารที่มีไขมันสูง อาหารเค็ม หวาน เป็นต้น ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ได้แก่ การ
รับประทานผัก ผลไม้ ปลา ความถ่ีมากน้อยเพียงใด ประเมินความถ่ีการรับประทานเนื้อสัตว์ หรือขนม
ขบเขี้ยว ความถี่ของการดื่มอัลกอฮอล์  โดยข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านโภชนาการนี้สามารถ
น ามาใช้ในการให้ค าแนะน าและให้การปรึกษาผู้ป่วยและครอบครัวในการควบคุมอาหารซึ่งมีผลไม่ว่า
จะเป็นการควบคุมน้ าหนัก มีผลต่อการควบคุมโรคร่วมเดิมไม่ว่าจะเป็นความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
ร่วมถึงโรคไต และโรคร่วมอ่ืนๆ 

2) วิธีการ  
การปรับลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัวและคลอเลสเตอรอลสูง การ

ปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารในชีวิตประจ าวัน การวางแผนรายบุคคลในการควบคุมอาหารเพ่ือ
เป้าหมาย เช่น การควบคุมน้ าหนัก อาหารเฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและโรคร่วมอ่ืนๆ ที่
ส าคัญการควบคุมอาหารเค็มส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) ที่ส าคัญการให้
ความรู้ในการปรับอาหารและการให้การปรึกษาส าหรับผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแล ควรค านึงถึง
ความเปราะบาง ทางความรู้สึกและค านึงวัฒนธรรม การรับประทานอาหารตามบริบทในพ้ืนที่ ควรมี
รูปแบบหรือกลยุทธ์การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และความคงอยู่อย่างต่อเนื่อง
ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารในระยะยาวการรับประทานอาหาร  

3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ผู้ป่วยเข้าใจหลักเบื้องต้นเกี่ยวกับอาหาร ได้แก่ แคลอรี่อาหาร อาหารที่มีไขมัน 

และคลอเลสเตอรอลสูง และสามารถวางแผนให้ค าแนะน าเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
2.5.8.3 การจัดการกับปัจจัยเสี่ยง ได้แก่  

1) การควบคุมระดับไขมันในเลือด (lipid management)  
1.1) การประเมิน  

โดยการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือตรวจระดับไขมันดี (HDL) ตรวจ
ความผิดปกติของค่าไขมันคลอเลสเตอรอลระดับไขมันไม่ดี (LDL) และไขมันไตรกรีเซอร์ไรด์ถ้าพบว่า
ค่าไขมันคลอเลสเตอรอล ระดับไขมันไม่ดี และไขมันไตรกรีเซอร์ไรด์ สูงกว่าปกติ ควรซักประวัติ
เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการรับประทานอาหารไขมันสูง การรับประทานยาที่อาจมีผลต่อระดับไขมันในเลือด 
หรือปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้อง มีประเมินการรักษา ณ ปัจจุบัน ได้รับยาลดไขมันหรือไม่ และผู้ป่วยรับประทาน
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ยาลดไขมันต่อเนื่องหรือไม่ มีการตรวจไขมันในเลือดหลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 4-6 
สัปดาห์แรก และอีก 2 เดือนหลังได้รับยาลดไขมัน ว่ามีระดับการเปลี่ยนแปลงที่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น
หรือไม่ นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับยาลดไขมันควรตรวจระดับ  creatine kinase และตรวจการท างาน
ของตับด้วย  

1.2) วิธีการ  
1.2.1) ให้การปรึกษาในการปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร เน้นรับประทาน

ถั่วและธัญญาพืชที่มีไขมันไม่อ่ิมตัว อาหารที่มีใยอาหารสูง หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว รวมกับ
เสริมอาหารที่มีโอเมกา 3  ให้การปรึกษาในการควบคุมน้ าหนัก  ในกรณีผู้ป่วยมีระดับไขมันไม่ดี 
(LDL) มากกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  ควรให้การรักษาด้วยยาลดไขมันให้ระดับไขมันไม่ดี (LDL) 
อยู่ในค่าปกติ 70-100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และในกรณีต้องควบคุมระดับไขมันไตรกรีเซอร์ไรด์ให้มี
ระดับน้อยกว่า130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ควรให้การปรึกษาในการรับประทานอาหารร่วมกับควบคุม
น้ าหนัก การออกก าลังกาย การหยุดบุหรี่ การหลีกเลี่ยงดื่มอัลกอฮอล์ ร่วมกับการรับประทานยาลด
ไขมัน  

1.2.2) การสื่อสารการรักษาและเฝ้าระวังผู้ป่วยกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่  
1.3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  

ในระยะสั้นมีการประเมินและประยุกต์วิธีการในการลดระดับไขมันไม่ดี(LDL)  
ให้มีค่าน้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และลดระดับไขมันไตรกรีเซอร์ไรด์ ให้มีระดับน้อยกว่า 130 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  ส่วนเป้าหมายในระยะยาววางแผนลดระดับไขมันไม่ดี (LDL) ให้มีค่าน้อยกว่า 70 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และลดระดับไขมันไตรกรีเซอร์ไรด์ ให้มีระดับน้อยกว่า100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

2) การควบคุมน้ าหนัก (weight management) 
2.1) การประเมิน  

โดยการประเมินน้ าหนัก ส่วนสูง รอบเอว และการค านวณค่าดัชนีมวลกาย 
เพ่ือประเมินภาวะน้ าหนักเกินและวางแผนในการควบคุมน้ าหนัก 

2.2) วิธีการ  
ในผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อเมตร2 และหรือรอบเอว

ในเพศชายมากกว่า 40 นิ้ว (102 เซนติเมตร) และ ในเพศหญิงมากกว่า 35 นิ้ว (88 เซนติเมตร) ควรมี
การก าหนดเป้าหมายในการควบคุมน้ าหนักโดยก าหนดเป้าหมายทั้งระยะสั้นและระยะยาว เช่น การ
ลดน้ าหนักลงร้อยละ 5-10 หรือตั้งเป้าลดน้ าหนัก 1-2 กิโลกรัมต่อสัปดาห์ เป็นต้น มีการปรับลด
พฤติกรรมการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับกิจกรรมในแต่ละวัน  การออกก าลังกาย การมี
กิจกรรมทางกาย หรือการเข้าโปรแกรมลดน้ าหนักและการลดปริมาณเเคลอรี่ที่ได้รับในแต่ละวัน เน้น
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ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับประทานผักผลไม้และอาหารที่มีกากใยสูง การมีกิจกรรมระหว่างวันเพ่ิมการเผา
ผลาญระหว่างวัน เช่น การเดินระหว่างวัน  

2.3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
ในระยะสั้นมีการประเมินและประยุกต์วิธีการในการลดน้ าหนัก อย่างต่อเนื่อง 

และในระยะยาวมีการส่งเสริมในการควบคุมอาหาร ร่วมกับโปรแกรมการออกก าลังกายที่เหมาะสมใน
แต่ละบุคคลเพื่อให้ได้น้ าหนักตามเป้า 

3) การควบคุมความดันโลหิต (blood pressure management)  
3.1) การประเมิน  

การวัดความดันโลหิตขณะพักและวัดที่แขนทั้งสองข้างเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
ก่อนให้ยาลดความดันโลหิตครั้งแรกหรือก่อนปรับขนาดยาและเปลี่ยนชนิดของยาลดความดันโลหิต  
การประเมินยาลดความดันโลหิตที่ผู้ป่วยใช้ ณ ปัจจุบัน และการประเมินปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องและมี
ผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 

3.2) วิธีการ 
การดูแลและเฝ้าระวังร่วมกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ถ้าความดันโลหิตซิสโตลิก 

อยู่ในช่วง 120-139 มิลลิเมตรปรอท หรือ ความดันโลหิตไดเอสโตลิกอยู่ในช่วง 80-89 มิลลิเมตรปรอท 
เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การออกก าลังกาย/การมีกิจกรรมทางกาย (physical 
activity) การควบคุมน้ าหนัก การจ ากัดโซเดียม การเพ่ิมผลไม้ และผักสด รับประทานอาหารที่มี
ไขมันต่ า การหยุดบุหรี่ การหลีกเลี่ยงการดื่มอัลลกอฮอล์  และส าหรับกลุ่มท่ีมีโรคไต เบาหวาน หรือ มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว ถ้าความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอทหลังได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแล้วยังต้องได้ยังควรได้รับยาลดความดันโลหิตด้วย แต่ในกรณีไม่มีโรคไต 
เบาหวานและภาวะหัวใจล้มเหลว แต่ความดันโลหิตซิสโตลิมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วย
ควรได้รับค าแนะน าและให้การปรึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและยาลดความดันโลหิตด้วย 

3.3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ในระยะสั้นมีการประเมินและปรับวิธีการจนกระทั้งความดันโลหิตอยู่ในช่วง

ปกติและควบคุมได้ ในกลุ่มที่เป็นความดันโลหิตสูงระยะเริ่มต้น (prehypertensive) ความดันโลหิต
ซิสโตลิควบคุมให้น้อยกว่า 140 /90 มิลลิ เมตรปรอท ส่วนกลุ่มที่ เป็ นความดันโลหิตสูงที่ มี
โรคเบาหวาน หัวใจล้มเหลว หรือมีโรคไต ร่วมด้วยความดันโลหิตซิสโตลิควบคุมให้น้อยกว่า 130/80 
มิลลิเมตรปรอท ส่วนในระยะยาวส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตให้ตามเป้าที่ตั้งไว้ 
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4) ควบคุมเบาหวาน (diabetes management)  
4.1) การประเมิน  

ประเมินบันทึกการรักษาจากเวชระเบียน ประเมินว่ามีประวัติภาวะแทรกซ้อน
ที่เกี่ยวข้องกับหัวใจและหลอดเลือดหรือไม่ เช่น มีภาวะแทรกซ้อนปัญหาตา ไตและเท้าหรือไม่ หรือมี
ปัญหาประสาทส่วนปลาย ร่วมถึงการสัมภาษณ์ผู้ป่วยถึงประวัติอาการและอาการแสดง ในการเกิด
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงและน้ าตาลในเลือดต่ า ประเมินการรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลในเลือด 
ประวัติการรับประทาน ณ ปัจจุบัน รายละเอียดของการควบคุมน้ าตาล สัมภาษณ์การควบคุมอาหาร
อย่างต่อเนื่อง ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดเช้า เป็นต้น  ประเมินว่าก่อนออกก าลังกายต้องดูว่า
ระดับน้ าตาลก่อนอาหารเช้าและฮีโมโกบินเอวันซี ((HbA1c) ควบคุมได้ปกติเพราะถ้าน้ าตาลในเลือด
ต่ าหรือสูงกว่าปกติไม่ควรออกก าลังกาย 

4.2) วิธีการ  
ให้ความรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลให้สามารถสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ

น้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงได้ ทีมสุขภาพผู้ให้บริการสามารถประเมินและหาวิธีร่วมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวและดูแลตนเองได้ เช่น ฉีดยาอินซูลินถูกวิธีหรือไม่  การรู้
ระยะเวลาที่อินซูลินออกฤทธิ์สูงสุดไม่ควรออกก าลังกาย ถ้าสามารถมีตรวจวัดระดับก่อนและหลังออก
ก าลังกายได้ แนะน าผู้ป่วยดังนี้ ถ้าก่อนออกก าลังกายระดับน้ าตาลน้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
ให้เลื่อนการออกก าลังกายไปก่อนและให้รับประทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตประมาณ 15 กรัม 
หลังจากนั้น 15 นาทีวัดซ้ าระดับน้ าตาลมากกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยวันนั้นให้หยุดออก
ก าลังและให้กลับไปปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับแผนการรักษา ถ้าตรวจแล้วก่อนออกก าลังกายระดับ
น้ าตาลมากกว่า 300 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรโดยวันนั้นให้หยุดออกก าลัง และให้กลับไปปรึกษาแพทย์
เพ่ือปรับแผนการรักษาเช่นกันแต่ถ้าไม่สามารถตรวจวัดระดับน้ าตาลได้ให้แนะน าการประเมินอาการ
ก่อนและหลังออกก าลังผู้ป่วยมีอาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือไม่ เช่น รู้สึกเหนื่อยอ่อนล้า 
เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น ควรงดออกก าลังกายและปรึกษาแพทย์ 

นอกจากนี้การส่งปรึกษาด้านโภชนาการและเข้าโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ดีมากยิ่งขึ้น  

4.3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ทีมสุขภาพและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ต้องสื่อสารให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ

ดูแลตนเองได้เมื่ออาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูง ทั้งด้านการประเมิน การเฝ้าระวังและการ
แก้ไขอาการเบื้องต้น ในระยะยาวสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้และถ้าสามารถออกก าลังกายอย่าง
ต่อเนื่องจะส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีในระยะยาวระดับน้ าตาลก่อนอาหารเช้าควบคุมได้ 
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90-130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และฮีโมโกบินเอวันซี ((HbA1c) น้อยกว่าร้อยละ 7 และสามารถควบคุม
ความดันโลหิตไม่เกิน 130/80 มิลลิเมตรปรอท 

5) การหยุดบุหรี่ (tobacco cessation) 
5.1) การประเมิน  

สอบถามผู้ป่วยว่าสูบบุหรี่กี่มวนต่อวัน ช่วงเวลาที่สูบบุหรี่ในแต่ละวัน ชนิด
ของบุหรี่  เช่น แบบซองหรือยาพ้ืนบ้าน สอบถามเคยหยุดบุหรี่หรือไม่ ถ้าหยุดบุหรี่ได้น้อยกว่า 12 
เดือนโอกาสกลับมาสูบซ้ าได้ นอกจากนี้ถ้าไม่สูบบุหรี่ที่บ้านหรือที่ท างานมีความเสี่ยงในการสูดควัน
บุหรี่หรือไม่ สอบถามความพร้อมที่จะหยุดบุหรี่ นอกจากนี้ควรประเมินปัญหาด้านจิตสังคมที่มีผลต่อ
การสูบบุหรี่หรือหยุดบุหรี่ ถ้าพร้อมหยุดบุหรี่ควรเริ่มโปรแกรมการเลิกบุหรี่ และช่วงแรกติดตามทุก 2 
สัปดาห์และระยะยาวตามแต่รายบุคคลจนกว่าจะหยุดบุหรี่ได้ส าเร็จ 

5.2) วิธีการ  
ต้องตกลงกับผู้ป่วยว่าจะเริ่มหยุดบุหรี่วันไหน ต้องการให้ใช้ยาหยุดบุหรี่

หรือไม่ เริ่มต้นด้วยการให้ความรู้และให้การปรึกษาในการหยุดบุหรี่รายบุคคล การให้การสนับสนุน
ทางสังคมทั้งแพทย์ ทีมสุขภาพ การส่งเสริมให้ครอบครัวและเพ่ือนหรือบุคคลใกล้ชิดมีส่วนช่วยเหลือ
ให้ผู้ป่วยหยุดบุหรี่ได้ขณะกลับไปอยู่ที่บ้าน ต้องมีการวิเคราะห์ปัญหา และการวางแผนป้องกันผู้ป่วย
การกลับไปสูบบุหรี่ซ้ า ในระยะยาวมีให้การปรึกษาและอาจใช้ยาที่ทดแทนนิโคตินช่วยระหว่างการ
หย่าบุหรี่ซึ่งอยู่ในแผนการรักษาของแพทย์ แนะน าแนวทางการป้องกันสูดควันบุหรี่มือสอง  หลักการ
ในการช่วยให้ผู้ป่วยหยุดบุหรี่มีดังนี้ คือ การใช้หลัก 5 As และหลัก 5Rs โดย การใช้หลัก 5 As ได้แก่ 
(1) ถาม (ask) การถามผู้ที่สูบบุหรี่ถึงพฤติกรรมในการสูบบุหรี่ (2) แนะน า (advise) การให้ค าแนะน า
ถึงอันตรายการสูบบุหรี่ ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค แนะน าการลด การเลิกบุหรี่ การเข้าถึงบริการใน
คลินิกอดบุหรี่ (3) ประเมิน (assess) การประเมินว่าบุคคลนั้นติดบุหรี่เพราะความเคยชินหรือการติด
บุหรี่ ควรบ าบัดด้วยการสร้างพลังอ านาจในตนเอง (empowerment)/ การจูงใจ (motivation) หรือ
รักษาด้วยยาในคลินิกอดบุหรี่  (4) ช่วยเหลือ (assist) ช่วยเหลือโดยการบ าบัดหรือการรักษาด้วยยา
และ (5) จัดการ (arrange) การจัดการติดตามผลในระหว่างการเข้าร่วมกิจกรรมและสิ้นสุดกิจกรรม  
ส่วนการให้การปรึกษาและจูงใจให้เลิกบุหรี่ใช้หลัก 5Rs  ได้แก่ (1) ความสอดคล้อง (relevance) การ
ท ากิจกรรมให้ตรงประเด็นและสอดคล้องกับสิ่งที่เป็นจุดสนใจของผู้สูบบุหรี่ (2) ความเสี่ยง (risks) ให้
ข้อมูลกับผู้สูบบุหรี่ ผู้ใกล้ชิด ญาติ ผู้เกี่ยวข้องถึงความเสี่ยง ข้อเสีย ภัยอันตราย โรคที่เกิดจากการสูบ
บุหรี่  (3) รางวัล (rewards) ข้อดีที่จะได้รับจากการหยุดบุหรี่ เป็นรางวัลส าหรับตนเอง บุคคลใกล้ชิด
อันเป็นที่รัก ห่วงใย (4) ข้อขัดขวาง (roadblocks) อุปสรรค ปัญหา สิ่งที่เป็นข้อขัดขวางรวมถึงการให้
ค าแนะน า/วิธีการแก้ไข และ(5) การกระท าซ้ าๆ (repetition) ในทุกครั้งที่มาติดต่อและบ าบัดรักษา
กับโรงพยาบาลหรือคลินิกบุหรี่ 
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5.3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
การประเมินว่าจ านวนผู้ป่วยขาดหายจากโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

และการหยุดบุหรี่หรือไม่ ในระยะแรกเมื่อผู้ป่วยหยุดบุหรี่ได้ควรมีการติดตามให้การปรึกษาอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งระยะเวลาที่หยุดบุหรี่ได้และการยังใช้ยาที่ทดแทนนิโคตินอย่างต่อเนื่อง ระยะยาวติดตาม
ผู้ป่วยสามารถหยุดบุหรี่ได้มากกว่า 12 เดือนหรือไม่ ยังใช้ยาที่ทดแทนนิโคตินหรือไม่ และติดตามการ
กลับมาสูบบุหรี่ซ้ า ที่เกิดจากสิ่งแวดล้อมทั้งที่บ้านและท่ีท างาน 

2.5.8.4 การฝึกการออกก าลังกาย (exercise training)  
1) การประเมิน  

ประเมินข้อจ ากัดการออกก าลังก่อนเข้าโปรแกรมการออกก าลังกายซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจ (จังหวะและอัตรา) ตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจประเมินหัวใจเต้นผิดปกติหรือมีกล้ามเนื้อตายเฉียบพลัน วัดความดันโลหิต รวมถึงการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการออกก าลังเพ่ือการเฝ้าระวังขณะออกก าลังในผู้ป่วยแต่ละคน 

2) วิธีการ 
การฝึกการออกก าลังกายและค าแนะน าในการออกก าลังกายในแต่ละบุคคลมี

ความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับการประเมินความเสี่ยงการออกก าลังและการมีโรคร่วม โดยส่วนใหญ่ให้
ออกก าลังการแบบเอโรบิค (การออกก าลังกายแบบไม่มีแรงต้าน) มากกว่าการออกก าลังกายแบบมี
แรงต้าน การออกก าลังกายแบบเอโรบิค เช่น การเดิน ให้ค าแนะน าในการออกก าลังกายแบบเอโรบิค 
3-5 วันต่อสัปดาห์ ระยะเวลาครั้งละ 20 -60 นาที ออกก าลังแบบค่อยเป็นค่อยไปเหนื่อยก็พักเป็น
ระยะไม่หักโหมและมีความยืดหยุ่น ช่วงแรกให้ระยะพักมากกว่าระยะออกก าลังและในระยะยาวลด
ระยะพักให้น้อยลงและระยะการออกก าลังเพ่ิมขึ้นซึ่งแล้วแต่ความสามารถของแต่ละบุคคลรวมถึงโรค
ร่วม ส่วนการออกก าลังแบบมีแรงต้านเช่น การยกดัมเบล แนะน าให้ ออกก าลังกายแบบเอโรบิค 2-3 
วันต่อสัปดาห์ ระยะเวลาครั้งละ 10 -15 นาทีต่อเซต ในการออกก าลังกายทั้งการออกก าลังกายแบบ
เอโรบิคและการออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน ต้องมีการอุ่นร่างกายก่อน (warm-up) และการผ่อน
หยุด (cool-down) หลังจากออกก าลังกายใกล้สิ้นสุดในแต่ละครั้ง 

3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ผู้ป่วยเข้าใจการออกก าลังที่ปลอดภัย ประเมินและสังเกตทั้งอาการและอาการ

แสดงระหว่างการออกก าลังได้ ผู้ป่วยระยะแรกผลลัพธ์ของการออกก าลังผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ มีความทนต่อกิจกรรม กลับไปท างานในอาชีพได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งด้านร่างกาย
และจิตสังคม  
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2.5.8.5 การจัดการด้านจิตสังคม (psychosocial management) 
1) การประเมิน  

ประเมินด้านจิตใจและอารมณ์ทั้งด้านชนิดและระดับความรุนแรง โดยประเมิน 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ภาวะโกธร การแยกตัวจากสังคม ปัญหาจิตสังคมของครอบครัวหรือผู้
ใกล้ชิด การเสื่อมสมรรถนะทางเพศ รวมถึงการใช้เสพติดสาร เช่น แอลกอฮอล์ หรือสารที่มีผลด้านจิต
อารมณ์ ควรใช้เครื่องมือการประเมินที่ได้มาตรฐาน เพ่ือหาวิธีการป้องกันและการให้การช่วยเหลือ
รวมถึงการรักษาด้วยยาจิตเวช 

 
2) วิธีการ  

การให้ความรู้รายบุคคลหรือกลุ่มเล็ก รวมถึงให้การปรึกษาเกี่ยวกับโรคหัวใจ การ
จัดการความเครียด และการเปลี่ยนแปลงวิถีสุขภาพ (health-related lifestyle change) โดยให้
ครอบครัวและผู้ดูแลมีส่วนร่วม การปรับสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการฟ้ืนหาย การหาแหล่งทรัพยากรในชุมชน
ที่ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวรวมถึงเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม นอกจากนี้ควรประสานและ
ท างานร่วมกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ในการให้ความส าคัญและเฝ้าระวังด้านจิตสังคมของผู้ป่วยหลังจาก
เจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ ถ้าพบอาการทางจิตอารมณ์มีการส่งต่อการรักษาและพบแพทย์จิตเวชต่อไป 

3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ผู้ป่วยมีสุขภาวะทางจิต ไม่มีปัญหาจิตอารมณ์ ไม่มีการแยกตัวจากสังคม หรือ

ไม่ได้ใช้ยาควบคุมจิตอารมณ์ ผู้ป่วยรับผิดชอบในการปรับพฤติกรรมสุขภาพตนเองได้ มีความผ่อน
คลายและมีทักษะในการจัดการความเครียด ได้รับการสนับสนุนทางสังคม ลดการพ่ึงพาการดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่  การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาร์เฟอีน นอกจากนี้ถ้าผู้ป่วยได้รับยารักษาด้านจิต
อารมณ์ควรมีการวางแผนและหาสาเหตุท าให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติให้มากท่ีสุด 

2.5.8.6 การให้ค าปรึกษาด้านกิจกรรมทางกาย (physical activity counseling) การ
กลับไปท างานในอาชีพ 

1) การประเมิน  
การประเมินด้านกิจกรรมทางกายอยู่ในระดับใด อาจประเมินจากแบบสอบถาม

หรือการสัมภาษณ์ การกลับไปท างานในอาชีพ และประเมินของต้องการความช่วยเหลือ นอกจากนี้มี
การประเมินทางกายที่เหมาะสมกับอายุ เพศและกิจวัตรประจ าวัน การมีเพศสัมพันธ์ การเล่นกีฬา 
การท าสวน หรือ การท างานบ้าน ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความมั่นใจ 
อุปสรรคในการเพ่ิมกิจกรรมทางกาย และการสนับสนุนทางสังคม 
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2) วิธีการ  
การให้ค าแนะน าให้ความรู้ มีการสนับสนุนและให้การปรึกษาการมีกิจกรรมทาง

กายส าหรับผู้ป่วย มีการประเมินและติดตาม ซึ่งอาจต้องเข้าโปรแกรมการฝึกออกก าลัง มากกว่า 5 วัน
ต่อสัปดาห์ 30-60 นาทีต่อวัน เริ่มการออกก าลังกายแบบเอโรบิคแบบค่อยเป็นค่อยไปไม่หักโหม เช่น 
การเดิน การออกก าลังที่ไม่ใช้แรงต้านของแขน เป็นต้น 

3) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง  
ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมขึ้น กลับไปท างานในอาชีพได้ กลับไปท า

กิจกรรมทางกายได้ใกล้เคียงเดิม ผู้ป่วยมีสุขภาวะจิตสังคม เกิดความผาสุก ลดภาวะเครียดจากการจ ากัด
กิจกรรมหรือไม่สามารถท ากิจกรรมได้ สามารถปรับตัวและมีความแข็งแรงและทนกิจกรรมได้เพ่ิมขึ้น 

 
2.5.9 การประเมินผลที่มีต่อผู้ป่วย (outcome measurements) 

การประเมินองค์ประกอบของการดูแลผู้ป่วย (outcome measurements) ซึ่งจะมีผล
โดยตรงต่อคุณค่าของโปรแกรมการฟ้ืนฟู โดยการประเมินหลักจะเป็นการประเมินตามกระบวนการ
หลัก (core components) (วิศาล คันธารัตนกุล, 2558) โดยในส่วนนี้จะกล่าวถึงเฉพาะผลลัพธ์ของ
องค์ประกอบนั้น ดังนี้ 

1) การประเมินผู้ป่วย ได้แก่  
(1.1) การวางแผนการรักษาผู้ป่วยหลังการประเมินผู้ป่วยและการจัดล าดับ

ความส าคัญระยะสั้น (สัปดาห์หรือเดือน) เป้าหมายของความเสี่ยงแต่ละตัว แนะน ากลยุทธ์และการให้
ค าแนะน า ค าอธิบายรวมถึงการติดตาม แผนการที่จะให้ผู้ป่วยร่วมมือในการดูแลสุขภาพเบื้องต้น 

(1.2) รายงานผลของการรักษาผู้ป่วยตามองค์ประกอบหลักของการดูแลที่แสดง
ให้เห็นถึงความคืบหน้าสู่เป้าหมายการรักษาต่างๆ รวมถึงการใช้ยาต่างๆ และการมุ่งเน้นองค์ประกอบ
บางประการที่ต้องการค าแนะน าและติดตามผลต่อเนื่องสืบไป 

(1.3) การวางแผนจ าหน่าย: บันทึกเอกสาร สรุป และเป้าหมายในระยะยาวและ
กลยุทธ์เพื่อความส าเร็จ 

2) การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ ได้แก่ 
(2.1) ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าท่ีก าหนด 
(2.2) ผู้ป่วยมีความเข้าใจในหลักการพ้ืนฐานของเนื้อหาด้านบริโภคอาหาร เช่น 

แคลอรี่ ไขมัน โคเลสเตอรอล และสารอาหารที่จ าเป็นต่างๆ 
(2.3) มีแผนด าเนินงานเพื่อแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
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3) การควบคุมน้ าหนัก ได้แก่  
(3.1) แผนระยะสั้น: ท าการประเมินและปรับเปลี่ยนอย่างต่อเนื่อง จนผู้ป่วย

สามารถควบคุมน้ าหนักได้จนประสบผลส าเร็จ รวมถึงการส่งต่อผู้ช านาญการเมื่อจ าเป็น รวมถึงการ
ติดตามตรวจสอบโปรแกรมโภชนาการหากไม่สามารถคุมน้ าหนักได้ตามเป้าหมาย 

(3.2) แผนระยะยาว: ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามการควบคุมอาหารและการออก
ก าลังกายตามเป้าหมายที่ก าหนดได้ (สามารถลดลงได้ร้อยละ 5-10 ภายใน 6 เดือน) 

4) การควบคุมความดันโลหิต ได้แก่  
(4.1) เป้าหมายระยะสั้น: ติดตามและให้ค าแนะน าในการดูแลจนคงระดับความ

ดันโลหิตได้ในระดับปกติ ส าหรับผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง เป้าคือได้
ระดับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท ส าหรับผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมาก่อน เป้าคือได้ระดับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท  

(4.2) เป้าหมายระยะยาว คือ สามารถคงระดับความดันโลหิตสูงได้ตามเป้า 
5) การควบคุมระดับไขมันในเลือด ได้แก่  

(5.1) เป้าหมายระยะสั้น: ติดตามและให้ค าแนะน าในการดูแลจนคงระดับไขมัน
ในเลือดชนิด LDL น้อยกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ควรพิจารณาลดให้ได้ น้อยกว่า 70 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร หากสามารถท าได้) และไขมันในเลือดชนิดที่ไม่ใช่ HDL น้อยกว่า 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
(ควรพิจารณาลดลงให้ได้ น้อยกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หากสามารถท าได้) 

(5.2) เป้าหมายระยะยาว คือ ยังคงระดับไขมันในเลือดได้ตามเป้าหมายระยะสั้น   
6) การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ได้แก่  

(6.1) เป้าหมายระยะสั้น: การส่งต่อข้อมูลกับแพทย์ผู้รักษาเรื่องเบาหวาน ส าหรับ
อาการและอาการแสดงในขณะออกก าลังกาย หรือมีกิจกรรมและการปรับระดับยา 

(6.2) เป้าหมายระยะยาว ให้ได้ระดับน้ าตาลก่อนอาหารระหว่าง 90-130 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร และระดับเม็ดเลือดน้ าตาลสะสม HbA1c  น้อยกว่าร้อยละ 7 รวมถึงการลดภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า หรือสูงทั้งในขณะพักแลในขณะออกก าลังกายและพยายามให้ระดับความ
ดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท 

7) การลดการบริโภคสูบบุหรี่ ได้แก่  
(7.1) เป้าหมายระยะสั้น: ผู้ป่วยแสดงเจตจ านงและความพร้อมในการงดการ

บริโภคการสูบบุหรี่และก าหนดวันแล้ว การใช้ยาทดแทนตามที่แนะน าอย่างถูกต้อง รวมถึงการวาง
แผนการป้องกันการมาสูบและด าเนินการทันทีท่ีเริ่มกลับมาสูบบุหรี่ใหม่ 

(7.2) เป้าหมายระยะยาว สามารถหยุดการบริโภคบุหรี่อย่างน้อย 12 เดือน และ
ไม่ได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีการบริโภคบุหรี่ทั้งที่ท างานและที่บ้าน 
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8) การดูแลด้านวิกฤติด้านอารมณ์และจิตใจ ได้แก่  
(8.1) มีภาวะอารมณ์ที่ดีขึ้น โดยดูจากพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น การผ่อนคลาย 

และการจัดการความเครียดต่างๆ สามารถเข้าถึงการสนับสนุนทางสังคม หากมีปัญหาใช้ยาอย่าง
ต่อเนื่อง (หากได้รับการสั่งยา) รวมถึงการลดหรือหยุดการบริโภคแอลกอฮอล์ บุหรี่ สารเสพติด หรือ
ยาอื่นๆ ที่ไม่ได้รับการสั่ง 

(8.2) เริ่มนัดหมายการรักษาหากเริ่มมีอาการด้านวิกฤติด้านอารมณ์และจิตใจ 
9) การให้ค าแนะน ากิจกรรมทางกาย ได้แก่  

(9.1) มีการเข้าร่วมกิจกรรมสันทนาการต่างๆ ทั้งกับครอบครัวและท่ีท างาน 
(9.2) ผู้ป่วยมีภาวะจิตใจและอารมณ์ที่ดีขึ้น ลดความเครียด สามารถด ารงการใช้

ชีวิตด้วยตนเอง การป้องกันการเกิดภาวะความพิการอ่ืนๆ รวมถึงการที่สามารถเพ่ิมโอกาสในการด ารง
กิจกรรมทางกายตามเป้าหมายได ้

(9.3) มีสมรรถภาพร่างกายที่ดีขึ้น ทั้งด้านการออกก าลังกาย สัดส่วนร่างกาย 
และการลดของปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจต่างๆ 

10) การออกก าลังกาย ได้แก่  
(10.1) รู้และเข้าใจ ข้อระวังอาการเตือนและเรื่องความปลอดภัยในการออกก าลังกาย 
(10.2) มีสมรรถภาพร่างกายที่แข็งแรงขึ้น ทั้งด้านสมรรถภาพของปอดและหัวใจ 

รวมถึงความยืดหยุ่น และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (เพ่ิมข้ึน 5-10%) 
(10.3) สามารถบรรลุการลดอาการในขณะที่ท ากิจกรรมต่างๆ รวมถึงในขณะที่มี

กิจกรรมในระดับที่หนักข้ึน โดยมีอารมณ์และจิตใจที่เหมาะสมต่อกิจกรรมนั้นๆ 
(10.4) แสดงผลของการลดลงของปัจจัยเสี่ยงโดยรวม และการลดอัตราการ

เสียชีวิต ซึ่งเป็นผลโดยตรงจากการเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟูท่ีมีโปรแกรมการออกก าลังกายร่วมด้วย  
2.5.10 การประเมินผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ได้แก่ ผลเลือดของปัจจัยเสี่ยงต่างๆ น้ าหนัก ชีพจร ความดันโลหิต ตัวชี้วัดที่ส าคัญ คือ 
อัตราการเสียชีวิต การเกิดอาการของโรค การเพ่ิมความสามารถในการท ากิจกรรมและการออกก าลัง
กาย การมีอารมณ์และจิตใจที่ดีข้ึน รวมถึงความสามารถในการด ารงชีพได้ด้วยตัวเองอย่างอิสระ  

นอกจากปัจจัยต่างที่ประเมินผลลัพธ์ดังที่กล่าวข้างต้นแล้ว แบบการประเมินที่มี
ค าแนะน าจากองค์กรต่างๆ เพ่ือประเมินด้านร่างกาย ด้านอารมณ์จิตใจ และคุณภาพชีวิต /การดูแล
ตนเองยกตัวอย่างได้ดังนี้ 

1) การประเมินผลลัพธ์ด้านร่างกาย เช่น  (1.1) Symptom-limited Graded 
Exercise test (1 .2 ) Six-minute Walk Test (1 .3 ) Duke activity status index: DASI (1 .4 ) 
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Specific Activity Questionnaire ในก ารศึ กษ าครั้ งนี้ ใช้  Six-minute Walk Test และDuke 
activity status index: DASI 

2) การประเมินผลลัพธ์ด้านอารมณ์จิตใจ เช่น (2.1) Hare/Davis Cardiac Depression 
Scale (2 .2 ) Thai Depression Inventory (TDI) (2 .3 ) Depression, Anxiety and Stress Scale 
(DASS) ในการศึกษาครั้งนี้ใช้ Thai Depression Inventory (TDI) 

3) การประเมินผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต/การดูแลตนเอง เช่น (3.1) Medical 
Outcomes Study Short From 36 (MOS SF-36) (3.2) Medication Adherence (3.3) Medical 
Outcome Study Social Support Survey (SSS) (3 .4) Seattle Angina Questionnaire (3.5) 
The Revised Illness Perception Questionnaire; IPQ-R ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้  The Revised 
Illness Perception Questionnaire; IPQ-R  

2.5.11 ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายส่วนใหญ่เกิดจากไขมันสะสมในหลอดเลือดหัวใจที่แข็ง 

(atherosclerotic cardiovascular) มีการปริแตกท าให้เกิดการกระตุ้นเกล็ดเลือดมาปิดบริเวณที่ปริ
แตกนั้น ท าให้ภายในหลอดเลือดหัวใจเกิดการอุดตันหรืออุดกั้นของลิ่มเลือดส่งผลให้เลือดไปเลี้ยง
กล้ามเนื้อหัวใจลดลงและท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) ตามมา โดยปัจจัยที่
ส่งเสริมให้เกิดหลอดเลือดแข็ง ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง การขาดการ
ออกก าลังกายและการสูบบุหรี่ โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นการปรับลดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวเพ่ือ
ลดการก าเริบซ้ าของโรคเป็นการป้องกับแบบทุติยภูมิ (secondary prevention) ดังภาพประกอบที่ 
1 
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ภาพประกอบที่ 1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจกับการป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ 

ตาย ดัดแปลงจาก Sandesara et al. (2015) 
 

จากภาพประกอบที่ 1 อธิบายได้ว่าการเริ่มต้นของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเกิดจากวิถีชีวิตที่มี
ผลต่อภาวะสุขภาพไม่ว่าจะเป็นการรับประทานอาหารที่มีไขมันในเลือดสูง การขาดการออกก าลังกาย 
และการสูบบุหรี่ ส่งผลต่อการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย นอกจากนี้ปัจจัยด้านอายุ และประวัติครอบครัวมีผลท าให้เกิดโรคนี้
เช่นกัน ถ้าไม่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (การป้องกันในระดับปฐมภูมิ) และหรือการ
รับประทานยาร่วมด้วย จะส่งผลท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายในครั้งแรก และถ้าภายหลังเกิดโรค

หมายเหตุ 1=การประเมินผู้ป่วย 2= การปรึกษาโภชยาการ 3=ควบคุมน้ าหนัก 4= ควบคุมความดันโลหิต  5=
ควบคุมไขมัน 6=ควบคุมเบาหวาน 7= การหยุดบุหรี่ 8=การจัดการด้านจติสังคม 9= การปรึกษากิจกรรมทางกาย 
10=ฝึกการออกก าลังกาย 

 
 
 

รับประทานอาหาร
ที่มีไขมันสูง 

ขาดการ                        
ออกก าลังกาย 

สูบบหุร่ี 

ปัจจัยเสี่ยงอายุ ประวตัิครอบครัว มี
โรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง อ้วน เครียด 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, ไขมันใน
เลือดสูง,หัวใจห้องล่างท างานไมม่ี
ประสิทธิภาพ 

กล้ามเนื้อหัวใจตาย
ครั้งแรก 

กล้ามเนื้อ
หัวใจตาย

ซ้ า 

การป้องกันทุติยภูมิ 1 

2 

3 

4 

5 
6 

7 

8 

9 

10 

การฟื้นฟู
สมรรถภาพ

หัวใจ 
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กล้ามเนื้อหัวใจตายผู้ป่วยควรได้มีการปรับวิธีชีวิตที่มีผลต่อสุขภาพและปรับลดปัจจัยเสี่ยงของโรค 
(การป้องกันในระดับทุติยภูมิ คือ ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย) เพ่ือ
ป้องกันกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า (Sandesara et al., 2015) 

ดังนั้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจึงมี
ความส าคัญยิ่งแต่การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจยังพบปัญหาและอุปสรรคโดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่ยังไม่สามารถปฏิบัติให้เกิดความต่อเนื่องได้หลังกับไปอยู่ในชุมชน 

2.5.12 ปัญหาและอุปสรรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1) ปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน พบปัญหา 3 
การ คือ ด้านผู้ป่วย ด้านครอบครัว ด้านทีมสุขภาพในพื้นที่ ดังนี้ 

1.1) ด้านผู้ป่วย 
1.1.1) ปัญหาปัจจัยส่วนบุคคล 

1.1.1.1) ด้านร่างกาย 
ปัญหาด้านร่างกายโดยเฉพาะด้านสูงอายุ ผู้ป่วยให้เหตุผลร่างกายไม่มีพลัง

และไม่เหมาะที่จะท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจากอาการปวดตามร่างกาย การออกก าลังกายผู้ป่วย
ต้องใช้ความพยายามในการออกแรงมาก การมีโรคร่วม และ ส่วนในกลุ่มวัยท างานให้เหตุผลร่างกาย
แข็งแรงดี เชื่อว่าการท างานถือเป็นการออกก าลังประจ าอยู่แล้ว ไม่จ าเป็นต้องฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
(Connors, 2000) ปัจจัยท านายที่ผู้ป่วยไม่สามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้ครบโปรแกรมหลังออก
จากโรงพยาบาล ได้แก่ เพศหญิง การมีโรคร่วม อ้วน มีสถานภาพโสด เลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ (Marzolini, 
Brooks, & Oh, 2008; Yohannes et al., 2007; Heydarpour et al., 2015) 

1.1.1.2) ด้านจิตใจ 
ปัญหาด้านจิตใจมีความส าคัญเช่นกัน ที่พบบ่อย คือภาวะซึมเศร้าและ    

วิตกกังวล ดังนี้ ภาวะซึมเศร้าภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายพบได้ถึงร้อยละ 20 (Larney, 2002 
Dunlay et al., 2009; Banankhah, 2012) ภาวะซึมเศร้าท าให้ ผู้ป่ วยหยุดกิจกรรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ โดยผู้ป่วยมักใช้ชีวิตแบบนั่งนอนมากขึ้น (sedentary lifestyle) รู้สึกอ่อนหล้า 
(fatigued) รู้สึกร่างกายที่ไม่มีพลัง (lack of energy) เหมือนเดิม (Girard, 1999; Martin & Woods, 
2012) กิจกรรมทางกายที่ลดลง  (low physical activity) การควบคุมอาหารได้ไม่ดีโดยเฉพาะภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีโรคร่วมเบาหวาน (Ziegelstein et al., 2000) 
นอกจากนี้ภาวะซึมเศร้าท าให้ผู้ป่วยหยุดบุหรี่ไม่ส าเร็จ รวมถึงไม่รับประทานยาต่อเนื่อง (DiMatteo 
et al., 2000; Ziegelstein et al., 2000; Mitchell, 2005; Whooley, 2006; Lochner, 2011; 



 

 

  49 

Messerli-Burgy et al., 2012; Kim, 2013) ภาวะซึมเศร้าส่งผลท าให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ผู้ป่วยไม่ต่อเนื่องขณะอยู่ที่ชุมชน (Tolmie et al., 2009) เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตใน 4 เดือนแรก
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Bush et al., 2001; Banankhah, 2012)  ส่วนความวิตกกังวลใน
ผู้ป่วยสามารถพบมากที่สุดใน 3 เดือนแรกหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ส่วนใหญ่พบผู้ป่วยวิตกกังวล
ต่อการเจ็บแน่นหน้าอกซ้ า ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้มงวด (strictions) ขณะท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง
มากกว่าปกติ ท าให้กิจกรรมทางกาย (physical activity) ลดลงท าให้ผู้ป่วยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจไม่
ต่อเนื่อง วิตกกังวลว่าเมื่อไหร่ร่างกายจะแข็งแรงและสามารถกลับไปท างานได้ดังเดิม (Leon, 1997; 
Contractor, 2011; Girard, 1999; Martin & Woods, 2012) 

1.1.2) ปัญหาไม่ได้รับค าแนะน าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เพียงพอ 
หลังกล้ามเนื้อหัวใจตายกลับไปอยู่ในชุมชนพบว่า ใน 1 เดือนแรกไม่สามารถ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้ครบตามก าหนดถึงร้อยละ 43 (Banerjee et al., 2007) ผู้ป่วยให้เหตุผลว่าไม่ได้
รับค าแนะน าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่จากทีมสุขภาพที่เพียงพอท าให้เกิดความไม่ม่ันใจในการออก
ก าลังกายและปรับพฤติกรรมสุขภาพ (Grace et al., 2009) ท าให้มองไม่เห็นประโยชน์ที่ต้องฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจหลังจากออกจากโรงพยาบาล (Jolly et al., 2013) 

1.1.3) ปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
ผู้ป่วยต้องท างานประจ าโดยโปรแกรมที่โรงพยาบาลจัดขึ้น เวลาตรงกับเวลา

ท างานผู้ป่วย (Jones et al., 2007)  ผู้ป่วยกลัวขาดงานขาดรายได้ และกลัวให้ออกจากงาน ผู้ป่วยจึง
ไม่เข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลจัดให้ได้ (Jolly et al., 2013; Dalal et al., 
2010; Scane, 2013;  Taylor et al., 2014) 

1.1.4) ปัญหาการเดินทาง 
ถึงแม้จะมีศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลได้จัดโปรแกรมส าหรับ

ผู้ป่วยอย่างสมบูรณ์แบบ (Yohannes et al., 2007) แต่กลับพบผู้ป่วยเพียงร้อยละ 30-35 ที่ได้เข้า
ร่วมตลอดโปรแกรมซึ่งถือว่าอัตราค่อนข้างต่ า (Ades et al., 1986) อย่างไรก็ตามแม้จะมีผู้ป่วยเข้า
ร่วมโปรแกรมแต่อัตราขาดหายออกระหว่างให้โปรแกรมสูงถึงร้อยละ 40-55 (Oldridge & Jones, 
1983;  Martin et al., 2012) ส่วนหนึ่งที่ท าให้อัตราการขาดหายจากโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจสูง
ส่วนใหญ่มาจากภาระค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การขาดพาหนะน าส่ง หรืออยู่ห่างไกลจากศูนย์ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ (Shanmugasegaram et al., 2013)  

1.2) ด้านครอบครัว 
1.2.1) ปัญหาขาดความรู้ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วย 

ถ้าครอบครัวและผู้ดูแลไม่ได้รับความรู้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่เพียงพอ  
จะท าให้ไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ชุมชน รวมถึงครอบครัวและผู้ดูแลกลัวผู้ป่วยมี         
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อาการก าเริบของโรคเมื่อกลับไปชุมชน ท าให้มีพฤติกรรมป้องกันระมัดระวังผู้ป่วยมากเกินไป 
(overprotective behavior)  ไม่ให้ท ากิจกรรมใดๆ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยหยุดฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในช่วง
ที่หัวใจเริ่มมีการฟ้ืนตัว (heart recovery) ส่งผลต่อการกลับมาท างานของหัวใจที่ไม่สมบูรณ์ท าให้
ผู้ป่วยฟื้นตัวช้า (Mathur-Marchesani, 1998) 

1.2.2) ปัญหาด้านเศรษฐกิจสังคม 
ครอบครัวและผู้ดูแลต้องไปท างานไม่มีเวลาพาผู้ป่วยไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ที่โรงพยาบาลหรือช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านได้โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งจะส่งผลต่อความ
ต่อเนื่องในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังกลับไปอยู่ในชุมชน (Al-Duhoun, 2015)  

1.3) ด้านทีมสุขภาพในพื้นที่ (primary healthcare provider)  
1.3.1) ปัญหาองค์ความรู้และทักษะ 

พบว่า ทีมสุขภาพในพ้ืนที่มีความส าคัญยิ่งในการเฝ้าดูแลและติดตามผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายขณะอยู่ในชุมชน พบปัญหาทีมบุคลากรในพื้นที่ส่วนใหญ่เกิดความกลัวไม่
กล้าดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังออกจากโรงพยาบาล เนื่องจากขาดความรู้และทักษะในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจท าให้เกิดความไม่มั่นใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย ยังต้องพัฒนาองค์ความรู้ที่เพียงพอในการช่วยเหลือและการก ากับติดตามผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวตามระยะการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (Sriprasong et al., 2009; Vibulchai et al., 2015)  

1.3.2) ปัญหาด้านการสื่อสารการส่งต่อข้อมูล 
ส่วนใหญ่เป็นการสื่อสารติดตามและให้การปรึกษาจากทีมโรงพยาบาลติดต่อ

โดยตรงกับผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งรูปแบบมีทั้งการติดตามเยี่ยมที่บ้านและการติดตามเยี่ยมโดย
โทรศัพท์ในการออกก าลังกายและปรับพฤติกรรมสุขภาพ (Carlson et al., 2001; Kodis et al., 
2001; Marchionni et al.,  2003) ในส่วนการส่งต่อจากโรงพยาบาลและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ยังเป็น
ช่องว่าง เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ยังขาดการส่งต่อข้อมูลในการดูแลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
(Wenger, 1981) ให้กับทีมสุขภาพในพ้ืนที่  

2) อุปสรรคในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
2.1) ผู้ป่วยและครอบครัวมองไม่เห็นประโยชน์การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ปฏิเสธการ

ติดตามจากทีมสุขภาพหรือการปฏิเสธการช่วยเหลือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (Jolly et al., 2003) 
2.2) อายุ ในกลุ่มที่สูงอายุ ผู้ป่วยปฏิเสธฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เรื่องจากสูงอายุ

ร่างกายไม่มีแรงและกลัวไม่เหมาะในการออกแรงท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ส่วนในกลุ่มวัยท างาน
ให้เหตุผลร่างกายแข็งแรงดี ไม่จ าเป็นต้องมีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เชื่อว่าการท างานในอาชีพที่ท า
อยู่นั้นเท่ากับการออกก าลังแล้ว (Connors, 2000)  
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2.3) โรคร่วม การมีโรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน และไขมันใน
เลือดสูง เป็นอุปสรรคในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เนื่องจากผู้ป่วยกลัวเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ออกก าลัง เช่น ความดันโลหิตสูงหรือต่ ากว่าปกติ น้ าตาลในเลือดไม่คงที่ เป็นต้น (Connors, 2000) 

2.4) ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ผู้ป่วยที่อยู่ในชุมชนที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาลหรือศูนย์
ฟ้ืนฟูหัวใจจะมีอุปสรรคการเดินทางและเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ในการเข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่โรงพยาบาลจัดขึ้น (Shanmugasegaram et al., 2013)  

2.5) ต้องการท างานหารายได้ ท างานเต็มเวลาโอกาสที่จะไปฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่
เป็นทางการและเต็มรูปแบบในโรงพยาบาลมีความล าบากหรือโปรแกรมที่จัดขึ้นตรงกับเวลาท างาน 
(Connors, 2000) ดังนั้นใน 6 เดือนแรกหลังจ าหน่ายผู้ป่วยจะมีการคงอยู่ในโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจอัตราต่ าและจะออกจากโปรแกรมก่อนก าหนดถึงร้อยละ 43 (Banerjee et al., 
2007) 

2.6) การเข้าถึงและความครอบคลุมบริการ ยังขาดแคลนโปรแกรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยที่อยู่ในชนบทและประเทศท่ีด้อยพัฒนา  ส่วนใหญ่ในไทยโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจะมีเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือโรงพยาบาลในมหาวิทยาลัย (Suaya 
et al., 2007; Dunlay et al. 2009) 

2.7) มีข้อจ ากัดการติดตามผู้ป่วยเมื่อกลับสู่ชุมชนทั้งทีมและค่าใช้จ่ายในการติดตาม
ต่อเนื่องระยะยาว (Suaya et al., 2007; Dunlay et al. 2009) 

2.8) ด้านภาษา สังคมและวัฒนธรรม ความเชื่อของแต่ละพ้ืนที่ ความแตกต่างไม่ว่า
จะเป็นประเพณีที่สืบทอดกันมา ความเป็นอยู่วิถีการด าเนินชีวิต การประกอบอาชีพ และวัฒนธรรม
การรับประทานอาหาร (Suaya et al., 2007; Dunlay et al. 2009) 

2.5.13 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความส าเร็จของการการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
1) ด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล 

1.1) ด้านองค์ความรู้และการตระหนักถึงความส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 

1.2) การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน ในการดูแลด้านจิตสังคม 
1.3) การได้รับการเสริมพลังอ านาจ และการเพ่ิมสมรรถนะแห่งตนทั้งผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล 
1.4) มี ผู้ ช่ วยเหลือด้ านการปรับ เปลี่ ยนพฤติ กรรมสุขภาพ เพ่ื อป้ องกัน 

(secondary prevention) การกลับซ้ าของโรค มีที่ปรึกษาอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง  
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2) ด้านจัดระบบบริการ 
2.1) จัดระบบบริการที่ใกล้บ้านใช้ทรัพยากรในท้องถิ่น ใกล้ชิดดูแลกันได้  
2.2) การส่งต่อเชื่อมโยงและประสานความร่วมมือกันระหว่างโรงพยาบาลและทีม

สุขภาพในพ้ืนที่ทั้งด้านข้อมูลผู้ป่วย ระบบการส่งต่อ การประเมินผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ 

2.3) ด้านองค์ความรู้และการตระหนักถึงความส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจของทีมสุขภาพในพ้ืนที่ 

2.4) การออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ตรงกับความต้องการ ตรงปัจจัย
เสี่ยงที่เกิดกับผู้ป่วยแต่ ละราย รวมถึงออกแบบตามความชอบความถนัดของผู้ป่วย โดยค านึงถึงบริบท
และวัฒนธรรมในแต่ละพ้ืนที่ด้วย 

2.5) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนทั้ง ผู้ป่วย ผู้ดูแล แกนน าในชุมชน
และผู้เกี่ยวข้องในการดูแลช่วยเหลือกัน พ่ึงตนเองด้านสุขภาพได้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และเกิดความ
ยั่งยืนของระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน  

3) ด้านต้นทุน 
3.1) จัดระบบบริการที่ใกล้บ้านลดค่าใช้จ่าย และลดระยะเวลาในการเดินทาง ลด

ค่าใช้จ่ายของทีมสุขภาพในการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องระยะยาว 
3.2) การส่งเสริมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องถึงชุมชนทั้ง 4 ระยะ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วย ครอบครัวและระบบบริการ 
(Garza, Wason, & Zhang, 2015) 

สรุป การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนท าให้ผู้ป่วยลดอุปสรรคด้านค่าจ่ายการ
เดินทางและเพ่ิมเข้าถึงบริการใกล้บ้าน การจะได้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีดังกล่าวข้างต้นผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องมีความรู้และทักษะในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้รับการส่งเสริมช่วยเหลือและ
สนับสนุนจากทีมสุขภาพในพ้ืนที่ และชุมชนนั้น  
 
2.6 ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและ
สุขภาวะชุมชน 
 

2.6.1 ความหมาย 
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน หมายถึง กระบวนการดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ

หัวใจตายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืน
สภาพการท างานของหัวใจ จนสามารถท างานได้ในระดับที่เหมาะสม ร่วมกับฟ้ืนฟูสภาวะจิตใจ 
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อารมณ์ให้สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมในชุมชน และสามารถกลับไปประกอบอาชีพที่เหมาะสมกับสภาวะ
ร่างกาย รวมถึงกระบวนการป้องกันโรคไม่ให้กลับมาเป็นซ้ า โดยมีองค์ประกอบของการฟ้ืนฟูที่ส าคัญ 
3 ส่วน คือ 1) การประเมินสภาพ 2) การออกก าลังกาย และ3) การปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ 
การควบคุมระดับไขมันในเลือด การควบคุมน้ าหนัก การควบคุมความดันโลหิต การควบคุมเบาหวาน 
และการหยุดบุหรี่ ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด ารงชีวิตให้เหมาะสม ได้แก่ กิจกรรมทาง
กายและการสงวนพลังงาน การรับประทานยา เป็นต้น (Hutchinson, 2006; ดวงกมล วัตราดุลย์, 
2558) 

2.6.2 เป้าหมาย 
เป้าหมายเน้นส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีความเสี่ยงต่ าหลังออกจาก

โรงพยาบาลซึ่งมีลักษณะดังนี้ ประวิชช์ ตันประเสริฐ และคณะ, 2553; 
1) หัวใจด้านซ้ายท างานปกติการบีบตัวของหัวใจห้องล่างมากกว่าร้อยละ 50 
2) ไม่มีอาการแสดงภาวะหัวใจขาดเลือดทั้งในขณะพักหรือขณะออกก าลังกาย  เช่น 

อาการเจ็บหน้าอก  
3) ไม่มีอาการหัวใจเต้นผิดปกติในขณะพัก หรือขณะออกก าลังกาย 
4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือภายหลังการรักษา

ทั้งการผ่าตัด หรือการขยายหลอดเลือดโดยการใช้บอลลูน 
5) มีสมรรถภาพการท างานของร่างกายมากกว่า 6 METs  

โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ท าให้หัวใจ
แข็งแรง (Healthy heart behavior) ท าให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่การมีศักยภาพในการท างาน รวมทั้งช่วย
ส่งเสริมให้บุคคลทุกวัย เช่น ผู้สูงอายุ และทุกเพศสามารถมีการด ารงชีวิตที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และ
ส่งเสริมสนับสนุนผู้ป่วยมีศักยภาพทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ สังคมที่ดีขึ้น ซึ่งครอบคลุมถึงการให้
ญาติ คู่สมรส สมาชิกในครอบครัว ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย (ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) 

2.6.3 รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
1) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนผ่านโทรศัพท์  รูปแบบการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนผ่านโทรศัพท์ ซึ่งเป็น
รูปแบบที่ใช้ในหลายประเทศ เช่น แคนาดา อเมริกา เยอรมันนี  นอร์เวย์ ออสเตรเลีย เป็นต้น  (Kotb 
et al., 2014) ปี 1985 ประเทศแคนาดา เริ่มมีรูปแบบการให้การปรึกษาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ทางโทรศัพท์โดยพยาบาล และมีคู่มือให้ผู้ป่วยกลับไปฟ้ืนฟูอยู่ในชุมชนด้วย (Stevens, 1985) เป็น
โปรแกรมการส่งเสริมการออกก าลังกายเป็นส่วนใหญ่ การหยุดบุหรี่ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามล าดับ (Smith et al., 2011) ปี  1994 ประเทศอเมริกา เริ่มใช้รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนผ่านโทรศัพท์ (Elderen-van Kemenade et al., 1994) เน้นให้ค าปรึกษา
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ด้านจิตใจ การปรับตัวภายหลังเกิดโรค (McLaughlin et al., 2005; Ma et al., 2010) เป็นต้น  ปี
2006 ประเทศเยอรมันนี มีพยาบาลโทรศัพท์ติดตามและให้การปรึกษาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
พร้อมมอบคู่มือให้ผู้ป่วยไปทบทวนที่บ้าน (Mittag et al., 2006) ปี2009 ประเทศนอร์เวย์ มีพยาบาล
โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมและปรึกษาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใน 6 
เดือนแรก (Hanssen et al., 2009) ปี 2014 ประเทศออสเตรเลีย ทีมสุขภาพ ใช้โทรศัพท์สมาท์โฟน
ที่ทันสมัย เพ่ือให้การปรึกษาและติดตามผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายกลับไปอยู่ที่บ้าน ติดตาม
ภาวะสุขภาพ การออกก าลังกาย การเสริมสร้างแรงจูงใจ การให้ความรู้ผ่านการส่งข้อความ 
บันทึกเสียง รวมทั้งวิดีโอ ในการเข้าใจอาการและการจัดการอาการของโรค (Varnfield et al., 2014)  

2) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีการให้การปรึกษา การอบรมให้ความรู้
เป็นระยะ และมียิมออกก าลังกายในชุมชน ปี 2006 ในประเทศอเมริกาใช้รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนของวายเอ็มซีเอ (Young Men's Christian Association : YMCA) ซึ่งเป็น
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่ 3 และระยะที่ 4 เป็นระยะที่ผู้ป่วยสามารถออกก าลังกายได้เอง 
ตามความสามารถและความถนัด และหรือการให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนลดปัจจัย
เสี่ยงอย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยเลือกที่จะฟ้ืนฟูที่บ้านหรือที่ยิมหรือศูนย์ออกก าลังกายได้ตามความ
สะดวก มีการปรึกษาเมื่อเกิดปัญหากับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการปรับเปลี่ยนลดปัจจัยเสี่ยงและมีการ
ส่งต่อข้อมูลกับทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง การติดตามความต่อเนื่องของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีการ
อบรมกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่เป็นระยะ (Hutchinson, 2006) 

3) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเชิงประยุกต์ร่วมกับการประสานความ
ร่วมมือระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจแบบทุติยภูมิในระยะ
ยาว การประสานความร่วมมือในการดูแลโดยทีมสุขภาพในพ้ืนที่และการสร้างการมีส่วนร่วมระหว่าง
ผู้ป่วย ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการดูแลสุขภาพและปรับพฤติกรรมสุขภาพภายหลังเกิดโรค การที่ทีม
สุขภาพในพ้ืนที่เป็นผู้ให้ความรู้เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องในระยะยาว ลดการกลับ
ซ้ าของโรค  (Briffa et al., 2009) 

4) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนแบบผสมผสาน  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่ทีมสุขภาพในพ้ืนที่แบบผสมผสานการสื่อสารการดูแลสุขภาพให้กับผู้ป่วยหลังเกิดโรค มีการ
ประยุกต์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่สามารถผสมผสานให้เข้ากับบริบทวัฒนธรรม ภาษาที่แตกต่าง 
การให้ความไว้เนื้อเชื่อใจซึ่งกันและกัน มีการออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ตรงกับความต้องการ 
ตรงปัจจัยเสี่ยงที่เกิดกับผู้ป่วยแต่ละคน รวมถึงออกแบบตามความชอบความถนัดของผู้ป่วยด้วย (Clark 
et al., 2015) 
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5) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนแหล่งที่มีทรัพยากรไม่เพียงพอ  การฟ้ืน
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนในประเทศที่ด้อยพัฒนาและก าลังพัฒนา ซึ่งได้แก่ การปรับลดปัจจัยเสี่ยง 
การควบคุมไขมันและความดันโลหิต การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง การกลับไปท างานในอาชีพ 
รูปแบบการฟ้ืนสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีทรัพยากรไม่เพียงพอ โดยค านึงถึงค่าใช้จ่าย รูปแบบที่มี
ความยืดหยุ่น มีองค์ประกอบการฟ้ืนสมรรถภาพหัวใจที่ไม่ซับซ้อน มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติตาม
บริบท และอาศัยทีมสุขภาพในชุมชนในพ้ืนที่นั้นขับเคลื่อน (Grace et al.,  2016)  

ผลการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ สามารถวิเคราะห์ สรุป เพ่ือเขียนเป็น
แผนภาพ ที่ดีส าหรับการดูแลการฟ้ืนฟูฯ  ตั้งแต่ระยะที่ 1 ไปจนถึงระยะที่ 4 จะต้องมีความต่อเนื่องเพ่ือ
ส่ งเสริมการฟ้ื นตั วของหั วใจและการป้ องกันการกลั บซ้ าของโรค  (secondary prevention) 
ภาพประกอบที ่2 ดังนี้ 
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การฟ้ืนฟูฯ                          
ระยะที่ 1 
 
 
 
 
 
 

 
 ระยะที่ 2 
 
 
 
 
 
 

 
ระยะที่ 3 
 
 
 
 
 

 
ระยะที่ 4 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 2 การฟ้ืนฟูฯ ตั้งแต่ระยะที่ 1 ไปจนถึงระยะที่ 4 

-ผู้ป่วยได้รับการฟืน้ฟูทีเ่ร็ว ลดภาวะแทรกซ้อน 
ลดการนอน รพ. 
- มีแนวปฏิบัติในการฟืน้ฟูทีม่ีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ 
- สามารถดูแลฟืน้ฟูในกลุ่มที่มีความซับซ้อนและ
เสี่ยงสูง 
-ท างานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
- การให้ความรูแ้ละการตดิตามและให้การ
ปรึกษาหลังจ าหน่ายใน 1 สัปดาห์แรกหลัง
จ าหน่าย (ทางโทรศัพท์และการเย่ียมบ้าน) 

-แพทย์โรคหัวใจ 
- แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู
- พยาบาลวิชาชีพ 
- นกักายภาพบ าบัด  
- นกัโภชนาการ 
- นกัจิตวทิยาและสาขาอืน่ที่
เกี่ยวขอ้ง 
ตัวชี้วัด  
- อัตราการเสียชีวิต/ 
ภาวะแทรกซ้อนขณะรกัษา วันนอน 
ค่าใช้จ่าย เป็นตน้ 
 

-ท างานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
- มีแนวปฏิบัติในการฟื้นฟูที่มีส่วนร่วมของสห
สาขาวิชาชีพ 
-ให้การปรึกษาหลังจ าหน่ายแบบผู้ป่วยนอก
ในกลุ่มเสี่ยงปานกลาง 
- การประเมินการฟื้นตัวและการท าหน้าที่
ของร่างกายหลังเกิดโรค 
- การให้ความรู้และให้มีใบนัดให้เดินทางมา
ฝึกที่ศูนย์การฟื้นฟูตามปัญหาและความ
ต้องการผู้ป่วย 

- มีการให้การปรกึษาการฟื้นฟแูละปรับ
พฤติกรรมสุขภาพที่บ้าน 
-การประสานความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงต่ าและทีมสุขภาพในพื้นที่และ
ชุมชน 
-จัดอบรมให้ความรู้เป็นระยะ   
-มียิมออกก าลังกายในชุมชนหรอืศูนย์ออก
ก าลังกาย 

- มีการให้การปรึกษาการฟื้นฟูชุมชน 
-การประสานความร่วมมอืระหว่างผู้ป่วย
ที่มีความเส่ียงต่ าและทีมสุขภาพในพื้นที่
และชุมชน 
-จัดอบรมให้ความรู้เป็นระยะ 
-มียิมออกก าลังกายในชุมชนหรือศูนย์
ออกก าลังกาย 
 

- ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
- อุปกรณก์ารประเมนิและ
ช่วยเหลือฟื้นฟทูีท่ันสมัย 
- แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูสห
สาขาวิชาชีพระยะที ่1 
- การประสานการท างาน
ของสหสาขาวิชาชีพ 
 

-ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
- อุปกรณก์ารประเมนิและ
ช่วยเหลือฟื้นฟทูีท่ันสมัย 
- แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูสห
สาขาวิชาชีพ 
- การประสานการท างาน
ของสหสาขาวิชาชีพ 
- แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูสห
สาขาวิชาชีพระยะที ่2 
 
 

-ทีมสุขภาพในพื้นที่ให้การ
ดูแลและให้การปรึกษาการ
ฟื้นฟูได้ 
- แนวปฏิบัติในการฟืน้ฟูสห
สาขาวิชาชีพระยะที ่3 
- ชุด E-learning การฟืน้ฟู
ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 

ทีมสุขภาพในพื้นที่ใหก้าร
ดูแลและให้การปรกึษาการ
ฟื้นฟูได้ 
- แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูสห
สาขาวิชาชีพระยะที่ 4 
- ชุด E-learning การฟื้นฟู
ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 

- แพทย์โรคหัวใจ 
- แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
- พยาบาลวิชาชีพ 
- นักกายภาพบ าบัด  
- นักโภชนาการ 
- นักจิตวิทยาและสาขาอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 
ตัวชี้วัด  
- การท าหน้าที่ของร่างกาย การเดินใน
เวลา 6 นาที การกลับมารักษาซ้ า  
ไม่มีภาวะซึมเศร้า   เป็นต้น 
 

- แพทย์เวชศาตร์ครอบครัว 
- พยาบาลวิชาชีพในพื้นที ่
- นกักายภาพบ าบัด/ นัก
โภชนาการ 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยและ ชุมชน 
ตัวชี้วัด  
- การเดนิในเวลา 6 นาท ีการ
กลับมารกัษาซ้ า การกลับไปท างาน 
เป็นต้น 
 
 
- แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
- พยาบาลวิชาชีพในพื้นที ่
- นกักายภาพบ าบัด/ นัก
โภชนาการ 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยและชุมชน 
ผู้เกี่ยวขอ้ง 
ตัวชี้วัด  
- การเดนิในเวลา 6 นาท ีการกลับ 
มารักษาซ้ า คณุภาพชีวิต เป็นตน้ 
 
 

ขณะผู้ป่วยรักษาอยู่ใน
โรงพยาบาล 

แบบผู้ป่วยนอก 

ระยะผู้ป่วยนอก
ต่อเนื่อง 12 สัปดาห์
ขึ้นไป 

การฟื้นฟูเพื่อการ
ด ารงอยู่ 

ทรัพยากรบุคคล/ตัวช้ีวัด 
 

เครื่องมือ องค์ประกอบรูปแบบที่ดี 



 

 

  57 

จากการทบทวนการศึกษามีช่องว่างที่เป็นโอกาสพัฒนา เมื่อเทียบกับ แผนภาพประกอบ 
1 ดังแสดงตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบสถานการณ์ปัจจุบันและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 

การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจจากการทบทวน

การศึกษาใน
ต่างประเทศ 

สถานการณ์ปัจจุบัน
จากการทบทวน

การศึกษาการศึกษา
ในไทย 

ปัญหาการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ 

โอกาสพัฒนา ในการศึกษานี ้

ระบบบริการ 
-รูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจส่วน
ใหญ่จะมีให้บริการใน
โรงพยาบาลระดับตตยิ
ภูมิหรือสถานบริการ
สุขภาพท่ีมีเป็น
สถาบันการศึกษาและ
มีสหสาขาวิชาชีพใน
โรงพยาบาลเพียงพอ 
-มีการฟื้นฟูตั้งแต่ระยะ
ที่ 1 ถึงระยะที ่4 มี
ความต่อเนื่อง มีแหล่ง
ให้การปรึกษา 
ประสานงานอย่างเป็น
ระบบ 

 
-รูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ
ส่วนใหญ่จะมี
ให้บริการใน
โรงพยาบาลระดับ
ตติยภมูิหรือสถาน
บริการสุขภาพท่ีมี
เป็น
สถาบันการศึกษา
และมสีหสาขา
วิชาชีพใน
โรงพยาบาลเพียงพอ 
-มีการฟื้นฟูเฉพาะ
ระยะที่ 1 และระยะ
ที ่2 

 
- ผู้ป่วยน้อยกว่าร้อย
ละ 50 ที่สามารถ
เข้าถึงโปรแกรมการ
ฟื้นฟูฯท่ีจัดโดยสถาน
บริการสุขภาพ 
เนื่องจากผู้ป่วยที่
กลับไปอยู่ในชุมชน
ส่วนใหญ่ไม่มีเวลาไป
เข้าร่วมโปรแกรม มี
ปัญหาด้านการ
เดินทาง และ
ครอบครัวไม่เห็น
ความส าคญัในการพา
ผู้ป่วยรับบริการ 
-ขาดความต่อเนื่อง
การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ 

 
-การพัฒนาระบบ
บริการการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจท่ี
เชือ่มโยงจาก
โรงพยาบาลจนถึง
ชุมชนและเกิดความ
ต่อเนื่อง ระยะที่ 1 
ถึงระยะที่ 4 
-การจัดระบบ
บริการที่จ าเป็นใกล้
บ้าน  
-การมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วย ครอบครัว 
ชุมชนและ
ผู้เกี่ยวข้อง เพื่อให้
เกิดการมีส่วนร่วมที่
แท้จริงและเกดิ
ความยั่งยืนของ
ระบบบริการ 

 
-การพัฒนาระบบ
บริการการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจท่ี
เชื่อมโยงจาก
โรงพยาบาลจนถึง
ชุมชนและเกิดความ
ต่อเนื่อง ระยะที่ 1 
ถึงระยะที่ 4 
-การจัดระบบ
บริการที่จ าเป็นใกล้
บ้านท่ีตรงความ
ต้องการผู้ป่วยและ
สอดคล้องกับบริบท
วัฒนธรรม การมี
ส่วนร่วมของชุมชน
และผูเ้กี่ยวข้อง 

ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 
-มีความรู้ในการดูแล
ตนเองและตระหนักถึง
ความส าคญัของการ
ฟื้นฟูฯ  

 
-ยังต้องพัฒนา
ความรู้ในการดูแล
ตนเองและตระหนัก
ถึงความส าคัญของ
การฟื้นฟู 

 
- ความไม่ต่อเนื่องของ
การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจมีผลต่อการฟื้น
สภาพหัวใจของผู้ป่วย 
ท าให้เกิดการกลับซ้ า 

 
- เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้ับ
การฟื้นฟูต่อเนื่อง 
ลดการกลับซ้ าของ
โรค กลับไปท างาน 
ได้เร็วและมีคณุภาพ 

 
-ได้รับการบริการที่
จ าเป็นใกล้บ้าน 
หัวใจได้รับการฟื้นฟู
ต่อเนื่อง ลดการกลับ
ซ้ าของโรค กลับไป 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบสถานการณ์ปัจจุบันและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (ต่อ) 
 

การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจจากการทบทวน
การศึกษาใน
ต่างประเทศ 

สถานการณ์ปัจจุบัน
จากการทบทวน
การศึกษาการศึกษาใน
ไทย 

ปัญหาการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ 

โอกาสพัฒนา ในการศึกษานี ้

-ในผู้สูงอายุ มีปัญหา
การเดินทางและ 
ค่าใช้จ่าย 
-ผู้ดูแลไม่ให้ความส าคญั
ของการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ                     
-ส าหรับวัยท างานไม่
สามารถเข้าร่วม
โปรแกรมที่โรงพยาบาล
จัดให้เนื่องจากตรงกับ
เวลาท างาน 

- ขาดการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจอย่าง
ต่อเนื่องจนถึงระยะที่ 
4 ที่ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงอยู่ได ้

ของโรค การกลับมา
รักษา รวมถึงกลับไป
ท างานช้า มีคุณภาพ
ชีวิตลดลง 

ชีวิตดีขึ้น ท างานได้เร็วและมี
คุณภาพชีวิต 

องค์ความรู้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 
รูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจจะลงสู่
ชุมชนมากขึ้นโดยอาศัย
ทีมสุขภาพในพ้ืนท่ีใน
การช่วยเหลือในการ
ขับเคลื่อนยืดหยุ่นตาม
บริบท ภาษา 
วัฒนธรรมของชุมชนนั้น 

 
 
-ยังไม่มีรูปแบบการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในชุมชนที่ชัดเจน 
-โปรแกรมการการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
อยู่ในระยะที1่ และ
ระยะที่ 2 

 
 
-เป็นเรื่องที่ใหม่
ส าหรับระบบบริการ
ปฐมภูม ิ
- ยังต้องการพัฒนา
ระบบ องค์ความรู้และ
คน ที่มีส่วนร่วมในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ใน
ชุมชน 
 

 
 
มีรูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนทีมสุขภาพใน
พื้นที่ในการ
ช่วยเหลือในการ
ขับเคลื่อนยืดหยุ่น
ตามบริบท ภาษา 
วัฒนธรรมของ
ชุมชนนั้น 

 
 
รูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนในบริบทท่ี
ศึกษาเป็นอย่างไร 
(การมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วย ผู้ดแูล ทีม
สุขภาพและชุมชน) 

 
โดยสรุปการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนในระยะแรกหลังจากออกจากโรงพยาบาล

จะใช้รูปแบบการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมและให้ค าปรึกษาจนถึงปัจจุบัน ต่อมารูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจจะลงสู่ชุมชนมากขึ้นโดยอาศัยทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการช่วยเหลือในการขับเคลื่อน
ทั้งการสอนให้ความรู้ การสอนทักษะที่ส าคัญ การให้ค าปรึกษาในรูปแบบโปรแกรมต่างๆ โดยส่วน
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ใหญ่จะความยืดหยุ่นตามบริบท ภาษา วัฒนธรรมของชุมชนนั้น ส่วนในประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่ชัดเจนตรงกับบริบทไทยดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจในการพัฒนา
รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนขึ้นเพ่ือประโยชน์และเกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วยต่อไป 

2.6.4 ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
1) ลดการกลับมารักษาซ้ า 

ผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจลดการกลับมารักษาซ้ าใน 30 วันและ180 
วันหลังเกิดโรคอย่างมีนัยส าคัญ (Shook, 2015)  

2) ลดการเสียชีวิต 
โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยหลังเกิดโรคได้ร้อยละ 45 ถึงร้อยละ 47 โดยการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจช่วยยับยั้งและชะลอความก้าวหน้าของโรค ลดการกลับซ้ าของอาการ (Goel et al., 
2010)  โดยสามารถลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ถึง 0.74 เท่า (relative risk 0.74 95% CI 0.64-
0.86)(Anderson et al, 2016)  

3) เพ่ิมการท าหน้าที่ของร่างกาย (functional status) 
การได้รับฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส่งผลในการเพ่ิมการท าหน้าที่ของร่างกาย (พัชราพร 

เถาว์พันธ์, 2544;  ลัดดา อินทร์พรมมา, 2552; เบญจรัตน์ เสงี่ยมวิบูล., 2553; Boosomchua, 
2000; Taylor et al., 2004; Sadeghi et al., 2015) ผู้ป่วยมีก าลังที่เข้มแข็งขึ้นและร่างกายกลับ  
มาปกติ ลดการทุกข์ทรมาน (suffer) จากโรคหัวใจ (Poortaghi et al.,  2013) เกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการลดดัชนีมวลกาย ลดน้ าหนัก ลดระดับไขมันคลอเรตเตอรอลใน
เลือด ลดความดันโลหิตสูง ลดระดับตาลในเลือดและเพ่ิมความสามารถในการออกก าลังกายในแต่ละ
สัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญ (Mundra  et al., 2014) 

4) เพ่ิมคุณภาพชีวิต (quality of life)  
พบว่าการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (ลัดดา อินทร์พรม

มา, 2552; Sadeghi et al., 2015) ท าให้ผู้ป่วยฟ้ืนหาย ด ารงชีวิตได้เต็มศักยภาพและมีคุณภาพชีวิต (
ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) พบว่าถ้าไม่ปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเลย (Non-attended) มี
คุณภาพชีวิตต่ า ถ้าได้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจบางส่วน (partial attended) และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจครบโปรแกรม (full attended) คุณภาพชีวิตจะดีขึ้นตามล าดับ (Dorn et al.,  1999; Girard, 
1999;  Davies et al., 2010)  พบว่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจหลังกลับไปอยู่ในชุมชน ท าให้คุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น (Pica, 2011) และการที่คุณภาพชีวิตผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นใน 1 เดือนแรกหลังเกิดโรค 
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุใน 4 ปีหลังเกิดโรคได้ถึง 1.7 เท่า และคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
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เพ่ิมอย่างต่อเนื่องใน 3 เดือนแรกหลังเกิดโรค จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุใน 4 ปี
หลังเกิดโรคได้เพ่ิมข้ึน 2.07 เท่า (Hoefer, Benzer & Oldridge, 2014)  

5) ลดค่าใช้จ่าย 
โดยเมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายระหว่างการได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจกับไม่ได้

รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ด้านผู้ป่วยพบว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถลดค่าใช้จ่ายได้ถึง
1,418 ดอลลาร์ ลดลง ร้อยละ 213 เทียบกับไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  (Southard, 
Southard & Nuckolls, 2003) ส่วนค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพหลังเกิดโรคพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีค่าใช้จ่าย (502.71 ดอลลาร์ต่อคน) น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ (12,433 ดอลลาร์ต่อคน) (Salvetti et al., 2008)  

โดยสรุปการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมีความส าคัญ
ยิ่งและเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยทั้งการท าหน้าที่ของร่างกาย ผลดีต่อจิตสังคม รวมถึงคุณภาพชีวิต แต่
อย่างไรก็ตาม การจะได้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีดังกล่าวข้างต้นผู้ป่วยต้องมีความม่ันใจในความสามารถ
ของตนเอง และได้รับการส่งเสริม ช่วยเหลือและสนับสนุน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างต่อเนื่องหลังกลับบ้านและอยู่ในชุมชน 

2.6.2 สุขภาวะผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเม่ือกลับไปอยู่ในชุมชน 
สุขภาวะผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย คือผู้ป่วยกลับมามีสุขภาวะภายหลังเจ็บด้วย

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายทั้งด้านร่างกาย จิตอารมณ์และสังคม โดยผู้ป่วยสามารถฟ้ืนสภาพการท างาน
ของหัวใจจนสามารถท างานได้ในระดับที่เหมาะสม (physiological conditions) สามารถฟ้ืนฟู
สภาวะทางจิตใจอารมณ์ (psychological conditions) ให้สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมในสังคมหรือชุมชน 
(social conditions)ที่ตนอาศัยอยู่และสามารถกลับไปประกอบอาชีพ (vocational conditions) ที่
เหมาะสมกับสภาวะทางร่างกาย สามารถดูแลตนเองได้ ร่วมถึงการปรับลดปัจจัยเสี่ยงเพ่ือป้องกันไม่ให้
โรคกลับมาเป็นก าเริบอีก ประวิชช์ ตันประเสริฐ และคณะ, 2553; มีความผาสุกและมีคุณภาพชีวิต
เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน 

การที่จะท าให้ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเกิดสุขภาวะทั้งด้านร่างกาย จิตอารมณ์
และสังคม ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนไม่ว่าจะเป็นบุคคลใกล้ชิด ได้แก่  ครอบครัวหรือ
ผู้ดูแล ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ คนในชุมชนและแหล่งเครือข่าย/แหล่งประโยชน์ในชุมชนที่มีส่วนช่วยเหลือ
ซึ่งกันและกัน ในการดูแลไม่ทอดทึ้งกันแม้ในยามเจ็บป่วยหรือมีสุขภาวะ เกิดความสามัคคีในชุมชน 
เกิดการเรียนรู้ของคนในชุมชน เป็นชุมชนที่พ่ึงตนเองด้านสุขภาพได้ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกันโรค 
รวมถึงการฟื้นฟูสภาพภายหลังเกิดโรคด้วยโดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  
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2.6.5 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและสุขภาวะชุมชน 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
และสุขภาวะชุมชนโดยองค์ประกอบที่ส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจคือมุ่งเน้นการฟ้ืนฟูสภาพ
แบบองค์รวมของผู้ป่วยโรคหัวใจรวมถึงผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคหัวใจด้วย เป็นการส่งเสริมการฟ้ืนหายทั้ง
ด้านร่างกาย จิตอารมณ์และสังคมที่เฉพาะเจาะจงเฉพาะโรคหัวใจที่ต้องมีการประเมินและการติดตาม
ที่เป็นระบบและมีความต่อเนื่องตั้งแต่โรงพยาบาลถึงชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ ถ้าผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายมีสุขภาวะแบบองค์รวมจะส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อสุขภาวะของคนใน
ชุมชนนั้นด้วยดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยและสุขภาวะชุมชน 
 

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน สุขภาวะผูป้่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

สุขภาวะชุมชนที่ผูป้่วยอาศัย 
 

1.ด้านร่างกาย 
- การประเมินสภาพผู้ปว่ย 
- การให้ค าปรึกษาด้านโภชนาการ 
- การจัดการกับปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 
ควบคุมไขมันในเลือด ควบคุม
น้ าหนัก ควบคุมเบาหวาน/ความดัน
โลหิต การหยุดบุหรี ่

 - การฝึกการออกก าลังกาย 
- การให้ค าปรึกษากิจกรรมทาง
กาย/การกลับไปท างานในอาชพี 

 
- ฟื้นสภาพการท างานของหัวใจ
จนสามารถท างานได้ในระดับที่
เหมาะสม กลับไปประกอบ
อาชีพ ที่เหมาะสมกบัสภาวะทาง
ร่างกาย  
-ดูแลตนเองไดไ้ม่มีภาวะพึ่งพึง 
และด ารงชีวิตได้เต็มศักยภาพ 
 -ลดปัจจัยเสี่ยงไม่ให้โรคก าเริบ
ต้องกลับมารักษาซ้ า 

 
-ด าเนินชีวิตด้วยความผาสุกและ
ท างานชว่ยเหลือสังคมและชุมชน
ได ้ไม่เป็นภาระของครอบครัว/
ชุมชน 
- คนในชุมชนร่างกายแข็งแรงไมม่ี
ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ ซึ่งเกิดการ
ได้เรียนรู้และถอดบทเรียนจาก
การดูแลฟื้นฟูหัวใจผูป้่วยในชุมชน 
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ตารางที่ 3 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีต่อสุขภาวะผู้ป่วยและสุขภาวะชุมชน (ต่อ) 
 

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน สุขภาวะผูป้่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

สุขภาวะชุมชนที่ผูป้่วยอาศัย 
 

2. จิตอารมณ์และสังคม 
 - การจัดการด้านความเครียด 
ความวิตกกังวลได ้
- การประเมินความเสี่ยงจิตอารมณ์ 
เช่น ภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคและ
ให้การดูแลรักษา 
- การสนับสนนุทางสังคม 

 
-ผู้ป่วยได้ฟื้นฟสูภาวะทางจิตใจ
อารมณ์ไม่เกิดความวิตกกังวล 
ภาวะซึมเศร้า  
- ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในสังคมหรือ
ชุมชน ด้วยความผาสุกและมี
คุณภาพชีวิต ทีด่ ี
- ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าและไม่เป็น
ภาระของชุมชน 

 
-ครอบครัวผู้ดูแลไม่เกิด
ความเครียด หรือวิตกกังวล        
ไม่เบื่อหน่ายในการดูแลผู้ปว่ย 
- ชุมชนมนี้ าใจช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน ดูแลกันไม่ทอดทึ้งกนั   
- ใช้ภูมิปัญญาของชุมชนในการมี
ส่วนร่วมในการดูแลฟื้นฟผูู้ป่วย 
 - เกิดการเรียนรู้ของคนในชุมชน 
เป็นชุมชนที่พึง่ตนเองด้านสุขภาพ
ได ้

 
จากตารางจะกล่าวได้ว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไม่เพียงเป็นศาสตร์ในการฟ้ืนฟู

สุขภาวะส าหรับผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเท่านั้นแต่ยังประโยชน์ส าหรับผู้ที่มีสุขภาวะ
ดีที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่มีโอกาสได้เรียนรู้และถอดบทเรียนจากการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัว ใจผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่อาศัยร่วมในชุมชน และสามารถดูแลป้องกันตนเองไม่ให้เกิดโรคหัวใจใน
อนาคตได้  

สรุปการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนจะประสบผลส าเร็จและเกิดประโยชน์สูงสุดส าหรับ
สุขภาวะผู้ป่วยและชุมชนนั้นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนเป็นส าคัญและควรมีการประยุกต์
ศาสตร์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจไม่ว่าการประเมินสภาพผู้ป่วย การให้การปรึกษาการออกก าลัง
การบริโภคอาหาร การกลับไปท างานในอาชีพ หรือการปรับลดปัจจัยเสี่ยงของโรคให้สอดคล้องกับ
บริบทสังคมและวัฒนธรรมของชุมชนนั้นๆ ด้วย                         
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2.7 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
 

2.7.1 ทฤษฎีระบบ (System Theory) 
2.7.1.1 แนวคิด  

แนวคิดทฤษฎีระบบของ Daniel Katz & Robert Kahn  (1978) เป็นกระบวนการ
จัดการที่มีล าดับขั้นตอนที่ต่อเนื่องอย่างเป็นระบบ มีการเชื่อมโยงอย่างเป็นระเบียบและต่างมี
ปฏิสัมพันธ์หรือสัมพันธ์ภาพกันโดยตลอดกับระบบอ่ืนๆ แม้จะมีระบบย่อยลงไปแต่ต้องสัมพันธ์อยู่กับ
ระบบใหญ่เสมอ ตั้งแต่ขั้นตอนการป้อนเข้า (input) จนถึงขั้นสุดท้าย คือผลส าเร็จออกมา (output) 
(บรรยงค์ โตจินดา, 2542) คุณสมบัติที่ส าคัญของระบบจึงประกอบด้วยลักษณะส าคัญ ดังนี้ (ธงชัย 
สันติวงษ,์ 2546)  

1) ส่วนต่างๆ ของระบบจะอยู่ในสภาวะที่เคลื่อนไหวได้ หรือมีพลวัต 
2) การเคลื่อนไหว หรือพลวัต ของส่วนต่างๆ จะมีปฏิกิริยาตอบโต้ที่ต่างกัน 
3) ในระบบหนึ่งๆ จะประกอบไปด้วยระบบย่อยต่างๆ ที่มากหลากหลาย และ

ภายใต้ระบบย่อยต่างๆ มากหลากหลาย อาจมีระบบย่อยลงไปอีกเช่นกัน 
การเปลี่ยนแปลงส่วนใดส่วนหนึ่งของระบบ อาจมีผลท าให้ต้องเปลี่ยนแปลง หรือ

ปรับปรุงส่วนอ่ืนๆ ในระบบด้วยการเปลี่ยนแปลงระบบย่อยหนึ่งอาจท าให้กระทบกระเทือนถึงระบบ
ใหญ่กว่าได ้

2.7.1.2 ประเภทของระบบ (ปิยนาถ ประยูร, 2548) 
1) ระบบปิด (closed system) คือ ระบบที่มีความสมบูรณ์ภายในตัว ไม่พยายาม

ผูกพันกับระบบอ่ืนใด และแยกตนเองออกจากสภาพแวดล้อมต่างๆ ในสังคม  (ไม่เกี่ยวข้องหรือไม่
ได้รับผลกระทบจากสิ่งแวดล้อม) 

2) ระบบเปิด (open system) คือระบบที่ต้องอาศัยการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคล 
องค์กร หรือ หน่วยงานอ่ืนๆ ในลักษณะเป็นการแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ซึ่งกันและกัน และ
ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นมีความสมดุล รวมทั้งสภาวการณ์ที่เปลี่ยนแปลงนั้นอาจมีผลหรือมีอิทธิพลต่อ
การท างานขององค์กรเช่นกัน  

2.7.1.3 ความหมาย 
ระบบ หมายถึง ความเชื่อมโยงของทุกส่วนที่เป็นองค์ประกอบของการด าเนินการอย่างผสมผสาน 
เพ่ือให้บรรลุถึงเป้าหมายที่ก าหนดไว้  และสามารถแก้ไขข้ันตอนของการด าเนินงานที่ยังไม่สมบูรณ์ให้
มีการด าเนินงานร่วมกันอย่างต่อเนื่องได้ (จันทรานี สงวนนาม, 2545) 
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2.7.1.4 องค์ประกอบของระบบ (จันทรานี สงวนนาม, 2545) 
สิ่งน าเข้า (input) หมายถึง ปัจจัยต่างๆ และองค์ประกอบแรกที่จะน าไปสู่การ

ด าเนินงานของระบบ โดยรวมไปถึงสภาพแวดล้อมต่างๆ อันเป็นที่ต้องการของระบบนั้นด้วย ในระบบ
สุขภาพ ตัวป้อนเข้าไป เช่น ผู้ป่วย ทรัพยากร เครื่องมือการแพทย์  งบประมาณ เป็นต้น 

กระบวนการ (process) เป็นองค์ประกอบที่สองของระบบ หมายถึง วิธีการต่างๆ ที่
จะน าไปสู่ผลงาน หรือผลผลิตของระบบ และในระบบสุขภาพ ได้แก่ วิธีการรักษา , วิธีการพัฒนา
รูปแบบการบริการ เป็นต้น  

ผลงาน (output) หรือ ผลผลิต (product) ซึ่งเป็นประกอบสุดท้ายของระบบ 
หมายถึง ความส าเร็จในลักษณะต่างๆ ที่มีประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ ได้แก่ รูปแบบการพัฒนา
บริการ ผลลัพธ์บริการที่เกิดกับผู้ป่วย เช่น มีสุขภาพดี  ความพึงพอใจ  การกลับมารักษาซ้ า  เป็นต้น 

จะเห็นได้ว่า ทั้ง 3 องค์ประกอบ มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ขาดสิ่งใดสิ่งหนึ่งไม่ได้ 
นอกจากนี้ทั้ง 3 องค์ประกอบ ยังมีความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการด าเนินงาน
ขององค์กรด้วย ในขณะที่องค์กรต้องด าเนินงานหรือด าเนินกิจกรรมนั้น ต้องอาศัยข้อมูลป้อนกลับ 
(feedback) ซึ่งจะช่วยให้องค์การสามารถปรับปรุง ตัวป้อน (input) กระบวนการ (process) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 3 ทฤษฎีระบบ (Katz & Kahn, 1978) 
 

ในการวิจัยครั้งนี้ใช้ทฤษฎีระบบมาใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการวิจัยในแต่ระยะตั้งแต่
ศึกษาสถานการณ์ปัญหาเพ่ือเป็นข้อมูลน าเข้า หลังจากนั้นเข้าสู่กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผลผลิตที่ได้ คือรูปแบบการการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

 

สิ่งน าเข้า 
(input) กระบวนการ (process) 

ผลผลิต 
(output) 

ข้อมูลป้อนกลับ 
(feedback) 

สภาพสิ่งแวดล้อม 
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2.7.2 ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived Self-Efficacy) ของแบนดูรา (Bandura, 

1997) ผู้วิจัยน ามาใช้ในการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

2.7.2.1 ความหมาย   
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย หมายถึง การที่

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายตัดสินความสามารถของตนเอง ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทีบ่้าน
ได้ สามารถผสมผสานการเรียนรู้ของชุมชนเข้ากับพฤติกรรมที่เกิดจากความรู้ความเข้าใจ (cognitive 
behavior) พฤติกรรมของผู้ป่วย มีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่าง 3 องค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์
เชื่อมโยงกันและมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน คือ  

1) ปัจจัยในตัวบุคคล (behavior personal factor) ได้แก่ ความเชื่อ การ
รับรู้ความคาดหวัง ความรู้สึกผู้ป่วย  

2) เงื่อนไขพฤติกรรม (behavior condition) ได้แก่ การปฏิบัติกิจกรรมต่าง 
ๆ ในชีวิตประจ าวัน  

3) เงื่อนไขเชิงสภาพแวดล้อม (environment condition) ได้แก่ บทบาท
และอิทธิพลทางสังคม 

2.7.2.2 การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย 

การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเกิดจากการทีผู่้ป่วยได้เรียนรู้ข้อมูลจากแหล่ง 4 แหล่งคือ  

1) การกระท าที่ ป ระสบความส าเร็ จด้ วยตน เอง (enactive mastery 
experience) จะช่วยให้ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมีการรับรู้ว่าตนเองมีสมรรถนะสูง ถ้าให้กระท า
กิจกรรมในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอีกก็จะสามารถกระท ากิจกรรมนั้นได้ส าเร็จเช่นเคยการกระท า
กิจกรรมที่ส าเร็จหลาย ๆ ครั้งจะท าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อม่ันในความสามารถของตนเองมากยิ่งขึ้น  

2) การสังเกตตัวแบบ (model) หรือ ผู้ป่วยสังเกตประสบการณ์ของผู้ อ่ืน 
(vicarios experience) ที่ประสบความส าเร็จหรือล้มเหลวในการกระท า เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จะมีผลต่อ
การรับรู้ความสามารถของผู้ป่วยในเรื่องนั้นด้วย ถ้าตัวแบบมีสถานการณ์ใกล้เคียงกับผู้ป่วยมากเท่าใด
ก็จะยิ่งมีผลต่อการรับรู้ของผู้ป่วยมากข้ึนเท่านั้น  
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3) การได้รับค าแนะน าหรือชักจูง ด้วยค าพูด (verbal persuasion) หมายถึง 
การที่ผู้อ่ืนซึ่งเป็นที่เชื่อถือของผู้ป่วย ได้แสดงออกโดยค าพูด ว่าเขามีความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ผู้ป่วยว่าจะสามารถท ากิจกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ก าหนดไว้ได้ ท าให้ผู้ป่วยมั่นใจ มีก าลังใจ
และมีความพยายามที่จะกระท ากิจกรรมนั้น ๆ ให้ส าเร็จมากข้ึน  

4) สภาวะทางสรีระและอารมณ์ (physiological and affective states) มี
ผลต่อการรับรู้สมรรถนะของตนเอง โดยผู้ป่วยที่เผชิญกับภาวะเครียดหรือสถานการณ์ที่คุกคาม
ความรู้สึก เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล ท าให้การรับรู้สมรรถนะลดลง เกิดความรู้สึกท้อถอยที่จะ
กระท ากิจกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจนั้นให้ส าเร็จ 

ดังนั้นการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนจึงมีความส าคัญในการที่จะท าให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจได้ถึงเป้าหมายการรักษาของแพทย์ได้ 

2.7.3 ทฤษฎีการสร้างเสริมพลังอ านาจ 
ทฤษฎีการสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) ของ Zimmerman (1993) ผู้วิจัย

น ามาใช้ในการสร้างเสริมพลังอ านาจให้กับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการด าเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายรวมถึงใช้ประเมินผลเชิงบวกในการพัฒนารูปแบบ 

2.7.3.1 ความหมาย 
การสร้างเสริมพลังอ านาจในทีมสุขภาพในพ้ืนที่  หมายถึง กระบวนการสงเสริม

โอกาสให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการเรียนรู้ทักษะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและพัฒนาความรูสึกถึงความสามารถในการควบคุมทรัพยากรที่จ าเป็น
และการเขา้ใจสิ่งแวดล้อมทางสังคมของปัจเจกบุคคลอย่างวิพากษ์ (Zimmerman, 1993)  

2.7.3.2 การประเมินผลเพื่อสร้างเสริมพลังอ านาจส าหรับทีมสุขภาพในพื้นที่ (อรทัย 
อาจอ่ า, 2549)  

การประเมินผลเพ่ือสร้างเสริมพลังอ านาจส าหรับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ คือการพัฒนา 
ปรับปรุงแผนการงานด าเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายให้รู้ว่าตอนนี้ถึงจุดไหนของกระบวนการพัฒนาและเกิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต ทั้งผู้ประเมินและผู้
ถูกประเมินโดยมีรูปแบบประเมินผลเพ่ือสร้างเสริมพลังอ านาจส าหรับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ดังนี้ 

1) การฝึกอบรม ผู้ประเมินสอนและชี้แนะให้ผู้ด าเนินโครงสามารถประเมินผล
โครงการได้ด้วยตนเองและสามารถพ่ึงตนเองได้ วิธีการนี้ช่วยลบภาพลวงเกี่ยวกับการประเมินผลที่มี
อยู่ไปได้ 
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2) การเอ้ืออ านวยความสะดวกและช่วยการสร้างการเรียนรู้ ผู้ประเมินต้องแสดง
บทบาทเป็นผู้สอน ผู้ชี้แนะแนวทาง หรือเป็นผู้อ านวยความสะดวกและผู้ช่วยการเรียนรู้ เพื่อช่วยให้คน
อ่ืนสามารถประเมินผลตนเองได้ 

3) การชี้น าหรือการสร้างการยอมรับ การประเมินตนเองเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่ง
ของการสร้างการยอมรับ การประเมินตนเองระดับปัจเจกบุคคลสามารถส่งต่อไปยังระดับกลุ่มและ
ระดับแผนงานได้ง่ายอีกด้วย 

4) การปลดปล่อยตนเองสู่เสรีภาพ การปลดปล่อยตนเองให้อิสระ ไม่ว่าจะเป็น
บทบาทต่างๆ ที่มีอยู่หรือสิ่งกีดขวางที่อาจเกิดข้ึน หรือการประเมินโดยมองผ่านเลนส์ใหม่ 

5) การให้แสงสว่างทางปัญญา การให้แสงสว่าง คือ การสร้างประสบการณ์ที่มี
ลักษณะของการเปิดหูเปิดตา เปิดเผยและเปิดทาง เพื่อให้เกิดปัญญารู้แจ้งเห็นจริงหรือเกิดความเข้าใจ
ใหม่ๆเก่ียวกับบทบาท โครงสร้างและพลวัตของแผนงานนั้น 
 
2.8 แนวคิดและหลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 

2.8.1 ความหมาย 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) หมายถึง การวิจัยเพ่ือเปรียบเทียบสภาพและผล

ที่ได้รับจากการกระท าทางสังคมและงานวิจัยน าไปสู่การกระท าทางสังคม  เป็นขั้นตอนของเกลียว
สว่าน ซึ่งแต่ละขั้นตอนประกอบด้วย การวางแผนการแก้ปัญหาโดยน ากิจกรรมท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลง และประเมินผลการเปลี่ยนแปลง หลังจากนั้นปรับปรุงการปฏิบัติการให้ชัดขึ้นแล้ว เริ่ม
กระบวนการทั้งหมดอีกครั้ง (Lewin, 1946)  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การวิจัยเพ่ือปรับปรุงวิธีการปฏิบัติการอย่างเป็นระบบ 
(Improve practice and systematically) โดยศึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นในสถานการณ์เฉพาะนั้น ๆ ท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและได้มาซึ่งรูปแบบในการแก้ปัญหาและได้ค าตอบในการแก้ปัญหาดังกล่าว  
(Streubert & Carpenter, 1999) 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การวิจัยที่มีเป้าหมายในแก้ปัญหา พัฒนากิจกรรมโดย
การปรับปรุงเปลี่ยนแปลง (improving by changing) โดยบุคคลที่เผชิญกับปัญหานั้นโดยตรง เป็น
รูปแบบเพ่ือท าความเข้าใจในสถานการณ์เฉพาะที่พบว่ามีปัญหา  เพ่ือปรับปรุงพัฒนา หาหลักการ
เหตุผลและวิธีการปฏิบัติงานเพ่ือการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานนั้นพร้อมกับการพัฒนาความเข้าใจ
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานนั้น ๆ (ศิริพร จิรวัฒน์กุล, 2546) 
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การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การแสวงหาความรู้โดยนักปฏิบัติที่มาเป็นนักวิจัย หรือ 
ผู้ที่ท างานเป็นหุ้นส่วนกับนักวิจัย มีแนวคิดเพ่ือการตรวจสอบประเด็นและปัญหาในสถานที่ท างานของ
ตนเอง เป็นการน าความคิดไปปฏิบัติผ่านกระบวนการที่เป็นวงจร โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นไม่ใช่
วิธีการวิจัยบริสุทธิ์ แต่เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนางาน การวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงเป็นทั้งการวิจัยและ
การปฏิบัติการ (Holloway, 2010)  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  หมายถึง การวิจัยที่มี เป้าหมายแก้ปัญหาท าให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในหน่วยงาน โดยบุคลากรในพื้นที่ที่ศึกษาร่วมกับนักวิจัย การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่มีการ
แยกกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง แต่เป็นการทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติที่เกิดขึ้นจริง 
โดยวิเคราะห์สถานการณ์อย่างลึกซึ้งและเหมาะสม เน้นที่การสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นขั้นตอน
และบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องตลอดกระบวนการวิจัย จนเกิด
องค์ความรู้ต่าง ๆ ที่ได้จากกระบวนการวิจัย สามารถน ามาประมวลเป็นแนวคิด หลักการและสร้างเป็น
ทฤษฎีได้ (สมปอง พะมุลิลา, 2558)  

โดยสรุปการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงหมายถึงการแสวงหาความรู้มีเป้าหมายในแก้ปัญหา
และ พัฒนากิจกรรมโดยการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงโดยบุคคลที่เผชิญกับปัญหานั้นโดยตรง เพื่อให้ได้มา
ซึ่งรูปแบบในการแก้ปัญหาและได้ค าตอบในการแก้ปัญหาดังกล่าว การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นส่วนหนึ่ง
ของการพัฒนางาน เป็นการปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติ ดังนั้นการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงเป็นทั้ง
การวิจัยและการปฏิบัติการ 

2.8.2 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
1) วิวัฒนาการของวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

วิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้นเมื่อปลายปี 1945 โดย Collier เป็นคนแรกที่มีแนวคิดใน
การรวมทีมวิจัยที่ประกอบด้วยนักวิจัย นักบริหาร และประชาชนในการปรับปรุงความสัมพันธ์ของเชื้อ
ชาติ (Collier, 1945) และ Lewin (1946) ได้น ากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในการปรับปรุง
วิธีการปฏิบัติงานของคนงาน Kurt Lewin ได้ชื่อว่าเป็นบิดาแห่งการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  (Lewin, 
1946) ต่อมาปี 1982 Kemmis และ McTaggart ชาวออสเตรเลีย ได้เสนอกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่มีรูปแบบสมบูรณ์มากขึ้น และเป็นที่ยอมรับอย่างแพร่หลายในรูปของวงจรการปฏิบัติการ 
(the action research spiral) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (plan) การปฏิบัติ (act) 
การสังเกต (observe) และการสะท้อนผลการปฏิบัติ (reflect) เมื่อครบวงจรหนึ่งๆจะพิจารณา
ปรับปรุงแผน (replaning) เพ่ือน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไป จนกว่าการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่ศึกษา
ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ ทั้งนี้ Kemmis และ McTaggart มีความเห็นว่าวิธีการปฏิบัติที่จะถือได้ว่าเป็น
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นจะต้องมีการร่วมมือ (collaborative approach) เพ่ือให้เกิดความยั่งยืน 
(Kemmis & McTaggert, 1990) หลังจากนั้นมีผู้น าแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการไปใช้ในการพัฒนา
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ทั้งด้านการศึกษา มานุษยวิทยาสังคม การเมืองการปกครอง การสาธารณสุขและด้านต่างๆ อีก
มากมายจนถึงปัจจุบัน ทั้งในต่างประเทศร่วมถึงไทย 

2) ฐานปรัชญาของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
นักวิจัยเชิงปฏิบัติการเชื่อแนวทางในการแสวงหาความรู้ที่แท้จริงซึ่ งมาจาก

ประสบการณ์ที่ได้รับ (pragmatism) โดยผ่านการลงมือปฏิบัติจริงเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุด และยังเชื่อว่า
แนวคิดทฤษฎีใด ๆ ก็ตามจะถือว่าเป็นความจริงก็ต่อเมื่อได้รับการทดสอบหรือการพิสูจน์จากการ
น าไปใช้ประโยชน์ ปฏิบัติในสถานการณ์จริงเท่านั้น (สมปอง พะมุลิลา, 2558) 

3) คุณลักษณะเด่น วิธีการเด่นของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
ลักษณะการวิจัยเชิงปฏิบัติการมีรูปแบบการผสมผสานวิธีการวิจัยเชิงปริมาณ 

(quantitative) และวิธีคุณภาพ (qualitative) ร่วมกัน ซึ่งเรียกวิธีการวิจัยแบบนี้ว่าพหุวิธี (multiple 
methodology) แต่มีความโดดเด่นด้านวิธีคุณภาพ  (Greenwood & Levin, 2007) การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ไม่ได้เน้นในการก าหนดแนวทางรูปแบบที่ชัดเจนของวิธีวิทยานัก แต่มีเป้าหมายสูงสุด คือ
ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือเรียนรู้สู่การปฏิบัติ วิธีการที่จะเลือกใช้ขึ้นอยู่กับบริบทที่จะศึกษาโดย
วิธีการเด่นของการวิจัยเชิงปฏิบัติการคือ มีลักษณะการด าเนินการวิจัย เป็นวงจรหรือเกลียว (spiral) 
มีความเป็นพลวัต ในวงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เริ่มต้นที่การวางแผน (planning) เป็นการ
วางแผนที่นาไปสู่การปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ ลาดับต่อมาคือการปฏิบัติ (action) เป็นการ
ปฏิบัติงานตามแผนที่ก าหนดไว้ จากนั้นเข้าสู่การติดตามผลการปฏิบัติเป็นการสังเกต (observation) 
และขั้นสุดท้ายคือการสะท้อน (reflection) เป็นการสะท้อนคิดผลของการปฏิบัติว่าได้ด าเนินงานตาม
วัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้หรือไม่ เป็นการส่งเสริมให้ผู้วางแผนได้เรียนรู้หรือเข้าใจ จุดอ่อนและจุดแข็ง
ของแผน เพ่ือน าไปสู่การปรับแผนการด าเนินงานในขั้นตอนต่อไป เพ่ือที่จะเริ่มต้นเข้าสู่เกลียวล าดับ 
วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Kemmis & McTaggert, 1990) 

4) ชนิดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบ่งระเบียบวิธีวิจัยเป็น  3 แนวทาง (Holter & Schwartz-

Barcott, 1993; สมปอง พะมุลิลา, 2558) ดังนี้ (ดังตารางที ่3)  
4.1) ด าเนินการโดยอาศัยความร่วมมือทางเทคนิค (technical collaborative 

approach) ที่มาของปัญหาวิจัยนักวิจัยเป็นผู้เริ่ม เป้าหมายหลักเพ่ือการทดสอบวิธีการแก้ไขปัญหา 
(intervention) ซึ่งพัฒนามาจากความรู้หรือทฤษฎีที่มีอยู่ เพ่ือประเมินวิธีการตามทฤษฎีนั้นสามารถ
ใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ โดยส่วนใหญ่นักวิจัยมีการตั้งสมมติฐานน ามาก่อน เป็นการศึกษาโดยใช้วิธีการ
อนุมาน (deductive approach) โดยผู้วิจัยได้มีการก าหนดปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหามาก่อน 
หลังจากนั้นผู้ร่วมวิจัยมีการตกลงหรือยอมรับและช่วยสนับสนุนให้มีการน าวิธีการนั้น  ๆ มาใช้ในทาง
ปฏิบัติ ผลที่ได้รับจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นใน
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ระยะสั้น และความรู้ที่ได้รับจะเป็นความรู้เชิงท านาย (predictive knowledge) ซึ่งสอดคล้องกับชนิด
ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่เรียกว่า traditional action research ซึ่งเกี่ยวข้องกับโครงสร้างอ านาจ
ขององค์กรในการปฏิบัติการแก้ปัญหา  

4.2) การด าเนินการโดยอาศัยความร่วมมือซึ่งกันและกันระหว่างนักวิจัยร่วมกับ 
ผู้ร่วมวิจัย (mutual collaborative approach) ที่มาของปัญหาวิจัยเกิดจากนักวิจัยและผู้ร่วมวิจัย 
โดยมีลักษณะดังนี้ผู้วิจัยอาจมีแนวคิดหรือมีปัญหาเรื่องใดเรื่องหนึ่งมาก่อนอย่างกว้าง  ๆ และใน
ขั้นตอนของการวิจัยนั้นผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยร่วมกันค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้นหรือที่มีแนวโน้มเกิดขึ้นใน
สถานการณ์จริง ๆ ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและวิธีการแก้ไขที่อาจจะเป็นไปได้ (possible 
interventions) เป็นการศึกษาโดยใช้วิธีการอุปมาน  (inductive approach) เป็นส่วนใหญ่ ผลที่
ได้รับจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการเกิดเร็วแต่เกิดเฉพาะกลุ่มโดยทั้งผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยเกิดความเข้าใจ
ในปัญหาและสาเหตุของปัญหาในมุมมองใหม่ ๆ ตลอดจนได้ทางเลือกส าหรับแก้ไขปัญหาและน าไปสู่
การพัฒนาความรู้หรือทฤษฎีใหม่ หรืออาจเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า contextual action research :Action 
learning ซึ่งงานวิจัยท าให้เกิดการเรียนรู้ระหว่างองค์กร ผู้ปฏิบัติงานได้เข้าใจงานทั้งหมด และช่วยให้
ผู้ร่วมงานได้กระท าตนเป็นผู้ออกแบบโครงการและเป็นผู้ร่วมวิจัย 

4.3) ด าเนินการโดยการส่งเสริมให้บุคคลได้สะท้อนถึงปัญหาและการปฏิบัติด้วย
ตนเอง (enhancement approach) ที่มาของปัญหาวิจัยนักวิจัยกระตุ้นให้ผู้ร่วมวิจัยคิด มีเป้าหมาย
ช่วยให้ผู้ประสบปัญหาได้ค้นพบปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง  ผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นเพียง 
ผู้อ านวยความสะดวกให้ผู้ร่วมวิจัยได้มีการคิดถึงสภาพปัญหาและเงื่อนไขต่าง ๆ ทั้งในระดับบุคคลหรือ
องค์กรภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และความขัดแย้งที่เกิดขึ้น จากการสะท้อนความคิดเชิงเหตุและผล
ของผู้ร่วมวิจัยจะท าให้ได้มุมมองใหม่ ๆ เกี่ยวกับปัญหาและการปฏิบัติ จะได้มาซึ่งความรู้เชิงบรรยาย 
และเชิงท านายด้วย (descriptive and predictive knowledge) หรืออาจเรียกอีกชื่อหนึ่งว่าเป็น 
radical action research มีการใช้การมีส่วนร่วม (participant action research: PAR) ในการ
เคลื่อนไหวเพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ผลที่ได้รับจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการเกิดแบบค่อยเป็นค่อยไป
แต่ยัง้ยืน 

โดยสรุปการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบ่งระเบียบวิธีวิจัยเป็น 3 แนวทาง ได้แก่ ด าเนินการโดย
อาศัยความร่วมมือทางเทคนิค (technical collaborative approach)  การด าเนินการโดยอาศัย
ความร่วมมือซึ่งกันและกัน (mutual collaborative approach) และด าเนินการโดยการส่งเสริมให้
บุคคลได้สะท้อนถึงปัญหาและการปฏิบัติด้วยตนเอง (enhancement approach)  โดยสามารถ
เปรียบเทียบคุณลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 ชนิด รายละเอียดดังตารางที่ 3  
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคุณลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 ชนิด  
 

ลักษณะและชนิด ชนิด1 ชนิด 2 ชนิด 3 

การประสาน ร่วมมือทางเทคนิค     
(a technical or 
technical action 
research) 

ร่วมมือซึ่งกันและกัน 
(a mutual collaborative 
approach or practical 
action research) 

ส่งเสริมให้บุคคลได้สะท้อน ถึง
ปัญหาและการปฏิบัตดิ้วยตนเอง  
(An enhancement 
approach or participatory 
action research ) 

ที่มาของปัญหาวิจัย นักวิจัยเป็นผูเ้ริ่ม นักวิจัยร่วมกับผู้ร่วมวิจยั นักวิจัยกระตุ้นใหผู้้ร่วมวิจัยคิด 

วิธีการวิจัย deductive approach inductive approach deductive & inductive 
approach 

ระยะเวลา เร็วแตไ่ม่ยังยืน เร็วแต่เกดิเฉพาะกลุ่ม ค่อยเป็นค่อยไปแต่ยั้งยืน 
กระบวนการ เน้นเทคนิคทาง

วิทยาศาสตร์(scientific-
technical) 

อภิปรายเน้นการปฏบิัต ิ
(practical deliberative) 

การวิพากษ์เป็นฐานและอิสระ
จากการครอบง า 
(critical emancipator) 

เป้าหมาย เกิดการเปลี่ยนแปลง เกิดการเปลี่ยนแปลง เกิดการเปลี่ยนแปลง 
ความรู ้ ความรู้เชิงท านาย 

ตรวจสอบและปรับปรุง
ทฤษฎี 

ความรู้เชิงพรรณนา ความรู้เชิงพรรณนา 

ที่มา:  สมปอง พะมุลิลา (2558) 
 

2.8.3 หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
1) การออกแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

การออกแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการด าเนินงานโดยการวางแผนกระบวนการ
ค้นหาความรู้อย่างเป็นระบบ มีการตรวจสอบจริยธรรมและความตรงในการด าเนินงานอย่างละเอียด
และชัดเจนบนพ้ืนฐานของการยึดถือปัญหาและบริบทของปัญหาในพื้นที่เป็นศูนย์กลาง หลักส าคัญใน
การด าเนินกิจกรรมในการวิจัยในระยะแรกมีการศึกษาสถานการณ์ปัญหาในพ้ืนที่ก่อนเพ่ือให้ผู้วิจัย
สามารถวางแผนในการวิจัยได้ตรงปัญหาที่เกิดขึ้นและสามารถออกแบบวิธีการได้อย่างเป็นระบบ 
แสดงให้เห็นทางเลือกใหม่เพ่ือใช้ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงและเป็นไปได้ตามบริบทที่ศึกษา นอกจากนี้มี
การกระตุ้นให้กลุ่มบุคคลผู้ท าวิจัยมีการคิดอย่างไตร่ตรองในทางปฏิบัติที่เป็นไปตามกระบวนการ
ศึกษาวิจัยที่จะเกิดขึ้นและด าเนินไปอย่างเป็นระบบ โดยการออกแบบวิจัย จะต้องครอบคลุมกิจกรรม
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หลัก 2 กิจกรรมที่มีรายละเอียด รวมทั้งการให้ความเห็นชอบและโต้แย้งด้วยเหตุผลระหว่างนักวิจัยกับ
ผู้ร่วมวิจัย คือ (องอาจ นัยพัฒน์, 2551)  

1.1) การออกแบบการวิจัยให้เป็นแบบมีส่วนร่วมนักวิจัยมีการสร้างสัมพันธภาพที่
ดีและสร้างความไว้วางใจกับผู้ร่วมวิจัย มีการออกแบบโดยระบุว่าใครเป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการวิจัย 
และจะเข้าร่วมวิจัยอย่างไร มีส่วนร่วมในระดับใด และมีส่วนร่วมทางตรงหรือทางอ้อม รวมถึงมีการ
ต้ังเป้าหมายและปรับเปลี่ยนบทบาทความสัมพันธ์ของผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย  

1.2) การออกแบบการวิจัยให้เป็นแบบปฏิบัติการ มีการระบุเกี่ยวกับวิธีการลงมือ
ปฏิบัติการของนักวิจัยในบทบาทผู้อ านวยความสะดวก ระบุบทบาทของนักวิจัยในการก าหนดยุทธวิธี
และการสร้างพลังร่วมในการวิจัย และระบุประเด็นทางด้านจริยธรรมในการลงมือปฏิบัติการวิจัย  

ดังนั้นการออกแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการนักวิจัยสามารถออกแบบด้วยวิธีการเชิง
ปริมาณ เชิงคุณภาพ หรือผสมผสานกันก็ได้ เพียงแต่ต้องเป็นวิธีการที่สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายของ
การศึกษาวิจัย และบริบทของพ้ืนที่วิจัย รวมทั้งสามารถด าเนินการจนกระทั่งได้ข้อสรุปผลของการวิจัย
ที่เป็นความรู้เชิงปฏิบัติการ (practical knowledge) โดยการออกแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้น
ด้วยการวางแผน มีการปรับเปลี่ยนแผนเมื่อมีการน าแผนนั้นไปลงมือปฏิบัติในภาคสนาม  หรือการ
ออกแบบการวิจัยที่ด าเนินไปอย่างต่อเนื่องพร้อมกับกระบวนการท าวิจัยในภาคสนาม ตามขั้นตอน 
ต่าง ๆ ของการวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียว แบบซ้อนเหลื่อมกัน (Kemmis & McTaggert, 1990) 

2.8.4 การวิจัยเชิงปฏิบัติการกันการมีส่วนร่วม 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการกับการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนหรือพ้ืนที่มีความส าคัญยิ่ง 

ถ้าการวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นต้องท าในชุมชนและต้องการแก้ไขปัญหาที่ตรงความต้องการและบริบท
ของพ้ืนที่นั้น ซึ่งระดับการมีส่วนร่วมมีผลอย่างยิ่งต่อประสิทธิภาพการแก้ปัญหา การเรียนรู้ร่วมกั น 
รวมถึงความยังยืนในการปฏิบัติด้วย  (Stringer, 1999) โดยระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน 
(public participation spectrum) มี 5 ระดับ ดังนี้ (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ , 
2559) 

ระดับที่ 1 การให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชนเกี่ยวกับกิจกรรมต่างๆ ของหน่วยงาน
ภาครัฐเป็นระดับท่ีประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในข้ันน้อยที่สุด  

ระดับที่ 2 การให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการให้ข้อเท็จจริง ความรู้สึกและความ
คิดเห็นประกอบการตัดสินใจ ดังนั้นประชาชนมีบทบาทในฐานะการให้ข้อมูลการตัดสินใจเป็นของ
หน่วยงานภาครัฐ เช่น การส ารวจความคิดเห็น และการประชุมสาธารณะ 

ระดับที่ 3 การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมตลอดกระบวนการตัดสินใจ
หรือเกี่ยวข้องในกระบวนการก าหนดนโยบาย การวางแผนงานโครงการ และวิธีการท างานโดย
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หน่วยงานภาครัฐมีหน้าที่จัดระบบอ านวยความสะดวก ยอมรับการเสนอแนะและการตัดสินใจร่วมกับ
ภาคประชาชน การมีส่วนร่วมระดับนี้มักด าเนินการในรูปแบบการประชุมเชิงปฏิบัติการ 

ระดับที่ 4 การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในระดับสูง โดยประชาชน
และภาครัฐจะท างานร่วมกันในกระบวนการตัดสินใจ เช่น คณะกรรมการร่วมภาครัฐและเอกชน คณะ
ที่ปรึกษาภาคประชาชน 

ระดับที่ 5 เป็นระดับที่ให้บทบาทแก่ประชาชนในระดับที่สูงสุด เพราะให้ประชาชน
เป็นผู้ตัดสินใจ รัฐจะด าเนินการตามตัดสินใจนั้น ระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับนี้สูงสุด 
เน้นให้ประชาชนเป็นเจ้าของด าเนินภารกิจ และภาครัฐมีหน้าที่ในการส่งเสริมสนับสนุนเท่านั้น 
รูปแบบการมีส่วนร่วมในระดับนี้  เช่น การลงประชามติ และการแก้ปัญหาความขัดแย้งโดย
กระบวนการประชาคม 

โดยสรุป ในการวิจัยครั้งนี้ใช้ทฤษฎีระบบ (Systems theory) และแนวคิดการวิจัยการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis & McTaggert (1990) มิติที่ 4 โดยการเริ่มต้นในการแก้ปัญหาใน
พ้ืน/ชุมชนที่พร้อมให้ความร่วมมือ หลังจากนั้นมีการวางแผนขยายไปยังชุมชนอ่ืนๆ อย่างมีพลัง 
(synergy) ดังภาพที่  4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพประกอบที่ 4 การวิจัยการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis & McTaggert (1990) มิติที่ 4 

 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นทั้งการวิจัยและการปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาในสถานการณ์ที่

เกิดขึ้นจริงในพ้ืนที่  ท าให้ทั้ งผู้ วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในทุกขั้นตอนของ
กระบวนการวิจัย เกิดการแก้ไขปัญหาและได้ทางเลือกหรือวิธีการแก้ไขปัญหาที่ตรงกับบริบทพ้ืนที่
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ศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (Mutual collaborative 
approach) ซึ่งเป็นการด าเนินการวิจัยโดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยซึ่งได้แก่ ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ครอบครัว ชุมชน รวมทั้งบุคลากรทีมสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน ทั้งนี้เพ่ือด าเนินกิจกรรมการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายต่อไป 
 
2.9 เครื่องมือในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 

เครื่องมือในการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีเครื่องมือที่ใช้  ได้แก่ เครื่องมือในการ
จัดท าแผนและวิเคราะห์ข้อมูล เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ เครื่องมือวิจัยเชิงปริมาณ สรุปได้ดังนี้ 

2.9.1 เครื่องมือในการจัดท าแผนและวิเคราะห์ข้อมูล 
1) เทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วม (technology of Participation: TOP) (สถาบัน

พระปกเกล้า, 2550; วิรัติ ปานศิลา, 2557)  
เทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วมมีพ้ืนฐานมาจากการเอ้ืออ านวยการใช้กระบวนการกลุ่ม 

เป็นวิธีที่สามารถใช้ในสถานการณ์ที่หลากหลายเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัยและผู้
ร่วมวิจัยเกิดความคิดสร้างสรรค์อย่างลึกซึ้งในหัวข้อหรือประสบการณ์ร่วมกันและเกิดปัญญา 
(American planning association, 2016; The institute of cultural affairs in the USA, 
2016) ซึ่งมี 3 วิธีดังนี้  

1.1) วิธีการสนทนาแบบมีส่วนร่วม (discussion–ORID-Method) เป็นวิธีที่
เอ้ืออ านวยให้กลุ่มได้พบปะสนทนา โดยการสนทนาแบบมีส่วนร่วมช่วยกระตุ้นให้กลุ่มเกิดความคิด
สร้างสรรค์อย่างลึกซึ้งในหัวข้อหรือประสบการณ์ร่วมกันและเกิดปัญญา สมาชิกทุกคนได้แลกเปลี่ยน
มุมมองที่หลากหลายโดยปราศจากการเผชิญหน้า วิธีการนี้ช่วยให้กลุ่มมองเห็นว่าจะยินยอมให้
ความเห็นพ้องร่วมกันว่าจะมีขอบเขตอยู่ที่ตรงไหน วิธีการสนทนาแบบมีส่วนร่วมเป็นการวางกรอบ
ส าหรับการสื่อสารที่มีประสิทธิผลภายในกลุ่มดังนี้ (Heierbacher, 2010; วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

1.1.1) ท าให้สมาชิกกลุ่มทุกคนได้มีส่วนร่วมและเสนอความคิดเห็นเปิดโอกาส
ให้สมาชิกทุกคนให้แสดงมุมมองหลากหลายในหัวข้อที่ก าหนดอย่างไม่เผชิญหน้ากัน 

1.1.2) เป็นเวทีส าหรับการสนทนาที่รวมศูนย์หมายถึงเบ็ดเสร็จได้ข้อยุติใน
กลุ่มและประหยัดเวลาเกิดผลคุ้มค่า 

1.1.3) ท าให้ปัญญารู้แจ้งโดยองค์รวมของกลุ่มลึกซ้ึงมากข้ึน 
1.1.4) มีผลให้เกิดเป็นความคิดและข้อสรุปที่ชัดเจน น ากลุ่มให้สามารถลงมติ

เกี่ยวกับแนวทางการกระท าและความมุ่งมั่นที่ชัดเจนวิธีการสนทนาแบบมีส่วนร่วมประกอบด้วยชุด
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ค าถามที่น ากลุ่มเดินไปตามเส้นทางของการสนทนา ค าถามเหล่านี้พากลุ่มผ่านระดับความส านึกสี่
ระดับ ได้แก่ วัตถุวิสัย (objective) ไตร่ตรอง (reflective) ตีความ (interpretative) และตัดสินใจ 
(decisional) รวมเรียกสั้น ๆ ว่า ORID (Barcillano, 2016) โครงสร้างนี้ช่วยให้กลุ่มเคลื่อนผ่านจาก
การสนทนาระดับพ้ืนผิวไปสู่การเข้าถึงความหมายและปัญญารู้แจ้งอย่างล้ าลึก วิธีการสนทนาโดย  
(วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

(1) ก ากับความคิดของกลุ่มให้อยู่ในประเด็นที่สนทนา 
(2) ใช้ค าถามที่เรียงล าดับโดยเฉพาะ 
(3) เริ่มจากค าถามที่ง่ายที่สุดที่ระดับวัตถุวิสัยหรือวัตถุประสงค์จนถึงยาก

ที่สุดที่ระดับตัดสินใจ 
(4) ปล่อยให้จิตส านึกโดยองค์รวมก้าวเดินไปข้างหน้าอย่าระมัดระวัง 
(5) ปรับตัวได้กับทุกสถานการณ์และกลุ่ม 

การจัดโครงสร้างการสนทนาแบบมีส่วนร่วมกลุ่มจะท าให้กลุ่มมีโอกาสส ารวจ
ความส าคัญของหัวข้อ ประเด็นหรือประสบการณ์ร่วมกันแม้ว่าจะมีเวลาอยู่อย่างจ ากัด วิธีการสนทนา
แบบมีส่วนร่วมช่วยให้กลุ่มเข้าใจหัวข้อที่สนทนาในมุมมองที่ถูกต้องจนสามารถตอบสนองได้อย่าง
สร้างสรรค์ ที่เป็นเช่นนี้ก็เนื่องจากว่ากลุ่มได้แลกเปลี่ยนและท าให้ข้อมูลและความคิดกระจ่างชัด ใน
ระดับความลึกที่ไม่เพียงแต่น่าพึงพอใจ แต่ยังช่วยให้เกิดความกลมเกลียวเป็นหนึ่งเดียวที่แนบแน่น
ภายในกลุ่ม ที่ดีที่สุดก็คือ วิธีการสนทนาแบบมีส่วนร่วม จะช่วยให้สมาชิกท้ังหมดของกลุ่มได้ริเริ่มและ
เข้าร่วมในกระบวนการสนทนาแลกเปลี่ยนกันอย่างแท้จริงวิธีการสนทนาแบบมีส่วนร่วมจึงเป็นฐาน
ส าหรับ (วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

(1) เก็บรวบรวมข้อมูล  ทัศนะความเห็นและแนวความคิดอย่างกว้างขวาง 
(2)  ถกประเด็นที่ยุ่งยาก 
(3) ทบทวนไตร่ตรองเหตุการณ์และประสบการณ์ส าคัญ 
(4) ท าความเข้าใจประเด็นและปัญหาให้มีมากขึ้น 
(5) ตัดสินเลือกแนวทางการปฏิบัติที่กลุ่มควรท า 

2) วิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop method) 
เป็นการเอ้ืออ านวยให้กลุ่มได้ใช้ก าลังความคิดโดยค านึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อ

ใดหัวข้อหนึ่ง จนสามารถพัฒนาไปเป็นมติและปฏิบัติการ วิธีการนี้เหมาะมากส าหรับการสร้าง
ความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มจนน าไปสู่ความมุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน  วิธีการประชุมเชิง
ปฏิบัติการเป็นกระบวนการการเอื้ออ านวยให้กลุ่มดังนี้ (วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

2.1) ช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วม 
2.2) ปลดปล่อยความคิดสร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น 
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2.3) กระตุ้นความคิดเชิงบูรณาการที่เป็นองค์รวมของกลุ่ม 
2.4) สร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่น าไปปฏิบัติได้ 
2.5) เอ้ืออ านวยในการสร้างค าตอบที่แปลกใหม่และสร้างสรรค์เพ่ือการ

แก้ปัญหาและคลี่คลายประเด็น 
2.6) สร้างจิตส านึกที่เข้มแข็งในการเป็นหุ้นส่วนร่วมกันและความรู้สึก

รับผิดชอบให้เกิดขึ้นในกลุ่มวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่มีอยู่ 5 ขั้นตอน เพ่ือการ
บริหารกลุ่มในการเดินทางไปสู่การถกเถียงแลกเปลี่ยนและการสร้างความเข้าใจของกลุ่มที่ลึกซึ้ง จน
สามารถตัดสินใจเป็นความเห็นพ้องร่วมกันส าหรับปฏิบัติการกลุ่มที่เหมาะสม ได้แก่ (Barcillano, 
2016; วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

(1) บริบท (context) ที่ก าหนดขอบเขตการถกเถียงของกลุ่ม โดยปกติ
จะอยู่ในรูปค าถามรวมศูนย์ (focus question) ที่ทางกลุ่มต้องการค าตอบ  

(2) การระดมสมอง (brainstorm) ซึ่ งเป็นการระดมข้อมูลและ
ความคิดจาก 3 ระดับ คือ ระดับตัวบุคคล กลุ่มขนาดเล็ก และที่ประชุมเต็มคณะ เมื่อได้ความคิดจาก
การระดมสมอง มีข้ันตอนดังนี้  

(2.1)  เชิญชวนสมาชิกกลุ่มให้เข้าร่วมด้วย 
(2.2)  กล่าวน าเริ่มการประชุม 
(2.3)  อธิบายและเน้นความส าคัญของค าถามน าการประชุม 
(2.4)  วางโครงร่างขั้นตอนที่จะท าระบุระยะเวลาที่ให้เข้าร่วม 

(3) ขอให้กลุ่มจัดหมวดหมู่ (cluster)  ความคิดเหล่านี้ เมื่อความคิดถูก
จัดเป็นหมวดหมู่ตามความคล้ายคลึงกัน มีข้ันตอนดังนี ้

(3.1) ขอให้สมาชิกทุกคนจดความคิดของแต่ละคนลงบนแผ่น 
กระดาษ 

(3.2)  จัดกลุ่มถกเถียงขนาดเล็กให้สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยน
ถกเถียงความคิดของทุกคนให้แต่ละกลุ่มคัดเลือกความคิดที่ส าคัญที่สุด  5 – 7 ข้อ แล้วจดลงบนบัตร
ความคิด 

(3.3)  ขอบัตรความคิดจากกลุ่มต่าง ๆ น าไปติดไว้บนกระดานบอก
สมาชิกกลุ่มทุกคนให้ท าการศึกษาความคิดต่าง ๆ ที่กลุ่มย่อยต่าง ๆ เหล่านั้นได้ช่วยกันระดมให้เข้าใจ
ชัดเจน 

(4) กลุ่มก็จะตั้งชื่อ (title) กลุ่มความคิด แต่ละหมวดหมู่ที่ตอบสนอง
หรือขานรับโดยตรงต่อค าถามรวมศูนย์ที่พวกเขาต้องการหาค าตอบ ในท้ายที่สุดแล้ว เมื่อความเห็น
พ้องร่วมกันของกลุ่มได้ถูกประกาศให้ทราบ มีข้ันตอนดังนี้  
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(4.1) ขอให้กลุ่มจัดความคิดที่เกี่ยวข้อง/ คล้ายคลึงกันจ านวน  4-8 
คู่ ตามความรู้สึก 

(4.2) ติดป้ายหรือหางบัตรที่แต่ละหมวดหมู่อย่างเร็ว  ใช้ค า 1-2 ค า 
(4.3) จัดหมวดหมู่ต่าง ๆ เหล่านี้ให้ชัดเจนดูดีขึ้น  โดยจัดเรียงบัตร

ความคิดทุกใบที่ติดบนกระดานให้ถูกต้องเหมาะสม 
(4.4) สนทนาไปทีละหมวดหมู่ ในที่ประชุมใหญ่  ที่ประชุมมี

ความเห็นว่าอย่างไร ที่ประชุมเกิดปัญญาความเข้าใจอะไรบ้าง 
(4.5) ตั้ งชื่อหมวดหมู่แต่ละกลุ่ม ด้วยชื่อที่ ใช้ค า  3 – 5 ค า ที่

ตอบสนองโดยตรงต่อค าถามรวมศูนย์ 
(5) ช่วงไตร่ตรอง (reflect)  เป็นการปิดการประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยการ

จัดร่วมกันสั้น ๆ เพ่ือท าการทบทวนและยืนยันผลพวงที่จะตามมาของหัวข้อที่เห็นพ้องร่วมกัน 
(5.1) อภิปรายความส าคัญของผลิตผลที่ได้จากการท ากระบวนการกลุ่ม 
(5.2) ช่วยกลุ่มสร้างรูปแบบส าหรับรอบรับความเห็นพ้องร่วมกัน 
(5.3) ถกขั้นตอนที่จะท าต่อไปสั้น ๆ 

ในท้ายสุดขอให้กลุ่มได้ร่วมกันอภิปราย  ORID อย่างสั้น ๆ ว่าด้วยผลลัพธ์
โดยรวมของการประชุมเชิงปฏิบัติการ ผลที่จะตามมาและขั้นตอนต่อไปที่ต้องให้ความสนใจและลงมือ
ปฏิบัติในทันที โดยขั้นตอนการไตร่ตรองของกระบวนการเป็นจุดผนึกความมุ่งมั่นของกลุ่มที่มีต่อหัวข้อ
ต่าง ๆ ที่กลุ่มเห็นพ้องร่วมกันเป็นหนึ่งเดียว เป็นจุดที่กลุ่มร่วมกันชื่นชนผลที่ได้ร่วมกันท าให้เกิดขึ้น  
กระบวนวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการดึงเอาพลังงานสร้างสรรค์ของสมาชิกกลุ่มแต่ละคนออกมา แล้ว
จัดแถวให้พุ่งเป้าไปที่จุดรวมศูนย์เดียวกัน  การกระท าต่อกันเชิงพลวัตในลักษณะดังกล่าวนี้ อันเป็นผล
มาจากการท าตามขั้นตอนทีละขั้นตอนของวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการจะเป็นประสบการณ์ที่สร้าง
ความจูงใจ น าความพึงพอใจและเพ่ิมความแข็งแกร่งให้แก่สมาชิกกลุ่มได้เป็นอย่างดี (วิรัติ ปานศิลา, 
2557) 

3) วิธีการวางแผนปฏิบัติการ (action planning) 
เป็นวิธีการที่รวมเอาวิธีการสนทนาและวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการเข้า

ด้วยกันจนเกิดเป็นโครงสร้างที่ช่วยผลักดันกลุ่มให้เคลื่อนจากการมีความคิดที่ดีไปสู่แผนปฏิบัติการที่
เป็นรูปธรรมภายในกรอบเวลาที่แน่นอน พร้อมกับการก าหนดภารกิจและความรับผิดชอบที่วางโครง
ร่างไว้อย่างชัดเจน วิธีการวางแผนปฏิบัติการช่วยให้เรามีกระบวนการที่ (วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

3.1) ให้สมาชิกลุ่มทุกคนมีส่วนร่วมเสนอแนะ 
3.2) ให้แผนปฏิบัติการที่สมจริงและน าไปปฏิบัติได้ในระยะเวลาอันสั้น 
3.3) กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่ใช้ทั้งกระบวนการเชิงเหตุผลและใช้สัญชาตญาณ 
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3.4) สร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่น าไปปฏิบัติได้ 
3.5) ท าให้กลุ่มเกิดความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนกัน 
3.6) ระบุศูนย์ความรับผิดชอบต่อด้านต่างๆ ของแผน 
3.7) ช่วยให้กลุ่มน าปัจจัยด้านเป้าหมายและการจัดแบ่งทรัพยากรมาร่วม

พิจารณาได้อย่างง่ายดาย 
3.8) ช่วยน าผลผลิตมาใช้ เป็นแนวทางที่ท าได้จริงในการตรวจสอบ

ความก้าวหน้าของการน าไปปฏิบัติวิธีการวางแผนปฏิบัติการเป็นกระบวนการเจ็ดขั้นตอนที่จัดเตรียม
กลุ่มให้สามารถเดินไปตามเส้นทางสู่การพัฒนาแผนที่สอดคล้องกับความเป็นจริง ได้แก่ (Gilbraith, 
2016; วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

(1) บริบท (context) สร้างบริบทแนะน าเหตุการณ์หรือกิจกรรมโดยในชั้น
นี้กลุ่มจะท าการพิจารณาขอบเขตปริมณฑลพ้ืนฐานของกิจกรรมที่ก าลังวางแผนเพ่ือน าไปท า ได้แก่ จะ
พัฒนาอะไร  เมื่อไหร่  ที่ไหน  ท าไม อย่างไร และโดยใคร จากการสร้างความเป็นเอกภาพให้เกิดขึ้น
ในขั้นแรกนี้เอง  ที่กลุ่มเริ่มสร้างแผนปฏิบัติการ มีข้ันตอนดังนี้  

(1.1) เชิญชวนสมาชิกกลุ่มให้เข้าร่วมด้วย 
(1.2) กล่าวน าเริ่มการประชุม 
(1.3) อธิบายและเน้นย้ าเหตุการณ์หรือกิจกรรมที่จะวางแผน 
(1.4) วางโครงร่างขั้นตอนที่จะท า  ระบุระยะเวลาที่จะใช้ 
(1.5)  เชื้อเชิญให้เข้าร่วม 

(2) วงกลมแห่งชัยชนะ (victory circle) ให้ค านิยามชัยชนะ/ ความส าเร็จ
ของกิจกรรมในขั้นนี้กลุ่มสามารถที่จะร่วมกันนิยาม “ความส าเร็จ” ว่าคืออะไรกันแน่ในความหมาย
ของกลุ่มส าหรับกิจกรรมที่ก าลังจะวางแผนที่จะท า มีข้ันตอนดังนี้ 

(2.1) ขอให้กลุ่มจัดท ารายละเอียดแสดงกิจกรรมที่ท าเสร็จแล้ว ในวันที่
ตามมาหลังท ากิจกรรม กลุ่มจะได้อะไร กลุ่มรู้สึกอย่างไร ประชาชนจะกล่าวถึงโครงการนี้ว่าอย่างไร 

(2.2) จดค าตอบที่ได้ลงบนแผ่นกระดาษ 
(3) การประเมินสภาพความเป็นจริงปัจจุบัน (current reality) ผูก

แผนปฏิบัติการให้ยึดติดกับความเป็นจริงของสภาวการณ์ปัจจุบันในแง่ของทั้งจุดแข็งและจุดอ่อน
ภายในกลุ่ม และผลประโยชน์และอันตรายภายนอก มีข้ันตอนดังนี้  

(3.1)  ขอให้กลุ่มระบุจุดแข็งและจุดอ่อนในสภาวการณ์ปัจจุบัน  จากนั้น
ให้กลุ่มระบุผลดีและผลเสียที่อาจจะเป็นผลมาจากการด าเนินการตามแผนจนประสบความส าเร็จ 

(3.2)  จดค าตอบทั้งหมดลงบนแผ่นกระดาษ 
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(4) การสื่อสารออกมาเป็นข้อผูกมัดหรือสัญญาใจ (commitment) ต่อ
กิจกรรมที่ก าลังวางแผนจะท า เมื่อได้ท าการสื่อสารออกมา มีข้ันตอนดังนี้ 

(4.1) อ่านรายการแสดงภาพความเป็นจริงปัจจุบันที่ท าไว้และพิจารณา
สั้น ๆ ผลที่จะเกิดตามมาของสิ่งเหล่านั้นต่อแผนที่ก าลังจะร่าง 

(4.2) ขอให้กลุ่มให้ความผูกมัดทุ่มเทต่อความส าเร็จของกิจกรรม 
(4.3) จดสัญญาใจลงบนกระดาษ 
(4.4) ร่างข้อความที่มีความยาวเป็นประโยคหรือย่อหน้า  เพ่ือประกาศ

ขอบเขตและผลลัพธ์ของโครงการ 
(5) การประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือก าหนดปฏิบัติการที่เป็นกุญแจส าคัญ 

ระบุปฏิบัติการที่ต้องท า และตั้งคณะท างาน การประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือก าหนดปฏิบัติการที่เป็นกุญแจส าคัญ (key actions workshop) ในกลุ่มเพ่ือที่จะก าหนดหมวด
ปฏิบัติการหรือการกระท าที่จ าเป็นและสรรหาสมาชิกเพ่ือตั้งเป็นคณะท างานที่มีหน้าที่น าหมวด
ปฏิบัติการที่จ าเป็นเหล่านั้นไปปฏิบัติ หลังจากนี้ กลุ่มก็จะแตกตัวเป็นคณะท างานต่าง ๆ เพ่ือที่จะเขียน
ปฏิทินกิจกรรมและงานที่มอบหมาย (calendar of activities and assignments)  กระบวนการการท า
แผนปฏิบัติการตามกิจกรรมต่าง ๆ ได้จัดท าไว้เป็นตารางก าหนดการ กลไกการประสานงานได้ถกจนเข้าใจ
กันดี และการจัดสรรทรัพยากรได้ร่วมกันตัดสินเรียบร้อยในท้ายสุด (resolve)  การไตร่ตรอง (reflect) 
ร่วมกันเพ่ือที่จะยืนยันความมุ่งมั่นของกลุ่ม ถกผลที่ตามมาและน าแผนไปปฏิบัติในที่สุด วิธีการ
วางแผนปฏิบัติการใช้ได้ผลดีที่สุดส าหรับการวางแผนรองรับเหตุการณ์หรือกิจกรรมเนื่องจาก (1) 
สร้างความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนในกิจกรรมที่วางแผน  (2) ท าให้เกิดความรู้สึกผูกมัดทุ่มเทจากรายบุคคล
และเป็นองค์รวมต่อความส าเร็จของกิจกรรม  (3) ระบุความรับผิดชอบและการต้องอธิบายชี้แจงของ
สมาชิกกลุ่มทุกคน และ (4) ตัดสินใจเรื่องการจัดสรรทัพยากรเพ่ือการด าเนินกิจกรรมที่วางแผนเอาไว้ 
(วิรัติ ปานศิลา, 2557) 

3) ถอดบทเรียน (Lessons learned) 
3.1) ความหมาย 

การถอดบทเรียน หมายถึง เครื่องมือเพ่ือสร้างการเรียนรู้และการจัดการความรู้ 
โดยการจัดการความรู้ที่มีอยู่ในตัวคน (tacit knowledge) ออกมาเป็นบทเรียนหรือความรู้ที่ชัดแจ้ง 
(explicit knowledge) ทั้งนี้บทเรียน คือ สิ่งที่อธิบายว่าท าไมถึงเกิด ท าไมถึงเป็นแบบนั้น ไม่ใช่เป็น
เฉพาะเรื่องเล่า โดยหัวใจหลักของการถอดบทเรียน คือ ต้องมีการแบ่งปันความรู้ (knowledge 
sharing) โดยมีผลประโยชน์ร่วมกัน (mutual benefit) มีความไว้วางใจทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน (trust) 
และมีการเรียนรู้ (learning) ร่วมกัน (ยุวดี เกตสัมพันธ์, 2558) บทเรียนหรือบทสรุปความรู้ที่เป็น
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รูปธรรมที่ได้จากการท างาน หรือความรู้ที่ได้จากข้อค้นพบใหม่ หรือมีการแก้ไขจากความผิดพลาดเดิม 
และไม่ให้ความผิดพลาดนั้นเกิดขึ้นอีก จะเป็นองค์ความรู้ให้คนรุ่นต่อไปสามารน าไปปฏิบัติได้  

3.2) สิ่งที่ได้จากการถอดบทเรียน (สมเกียรติ ภูพัฒน์วิบูล, 2556) 
  การถอดบทเรียนเป็นเครื่องมือในการผลิตความรู้ ได้แก่ การค้นหาความรู้จาก

การปฏิบัติ การสร้างความรู้จากการปฏิบัติ การใช้ความรู้จากการปฏิบัติครั้งก่อนเพ่ือการปฏิบัติซ้ า 
การปรับปรุงพัฒนาความรู้เพื่อการปฏิบัติครั้งต่อไป และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

3.3) ระยะเวลาในการถอดบทเรียน 
การถอดบทเรียนแบ่งเป็น 3 ระยะ (ยุวดี เกตสัมพันธ์, 2558) ได้แก่  

(3.3.1) ถอดบทเรียนก่อนการด าเนินการเป็นการเรียนรู้ก่อนที่จะเกิด
ข้อผิดพลาดและวางแผนการด าเนินให้รัดกุม 

(3.3.2) ถอดบทเรียนระหว่างด าเนินการ เป็นการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นระหว่าง
ด าเนินงานเพื่อปรับแก้ไขระหว่างด าเนินการได้ 

(3.3) การถอดบทเรียนหลังการด าเนินการเป็นการเรียนรู้เพ่ือการด าเนินการ
ครั้งต่อไป 

3.4) วิธีการถอดบทเรียน มี 3 รูปแบบ (ยุวดี เกตสัมพันธ์, 2558) ได้แก่  
(3.4.1) วิธีการถอดบทเรียนด้วยการเรียนรู้จากเพ่ือน  (peer assist) เป็นการ

เรียนรู้ก่อนการท ากิจกรรม เป็นการเรียนรู้จากเขา เขาเรียนรู้จากเรา ทั้งเราและเขาเรียนรู้ร่วมกัน 
และสิ่งที่เราร่วมกันสร้าง (เกิดความรู้ใหม่) โดยมีลักษณะเป็น การประชุมหรือประชุมเชิงปฏิบัติ  

(3.4.2) การถอดบทเรียนแบบเรื่องเล่า (story telling) เป็นการเรียนรู้ก่อนหรือ
ระหว่างท ากิจกรรม ด้วยการให้ผู้มีความรู้จากการปฏิบัติ ปลดปล่อยความรู้ที่ซ่อนเร้นอยู่ในตัวออกมา
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยผู้เล่าจะเล่าความรู้สึกที่ฝังลึกอยู่ในตัวที่เกิดจากการปฏิบัติ ผู้ฟังสามารถตีความ
ได้อิสระ การถอดบทเรียนในลักษณะนี้ เป็นการสกัดความรู้จากเรื่องที่เล่าว่ามีคุณค่าและสามารถ
น าไปใช้ประโยชน์ได้อย่างไร 

(3.4.3) การถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ (after action review: AAR) การจับ
ความรู้ที่เกิดขึ้นสั้นๆ หลังการท ากิจกรรม แล้วน าไปสู่การวางแผนในครั้งต่อไป การท า AAR สามารถ 
ด าเนินการได้ทั้งระหว่างการท ากิจกรรม เพ่ือปรับปรุงแก้ไขระหว่างการท างาน หรือการท าไป คิดไป 
แก้ไขไป และภายหลังสิ้นสุดแต่ละกิจกรรม เพ่ือน าไปวางแผนกิจกรรมครั้งต่อไป ส าหรับโครงการหรือ
กิจกรรมที่ท าครั้งเดียวแล้วจบ ไม่จ าเป็นต้องท า AAR 
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3.5) กระบวนการเรียนรู้ในการถอดบทเรียน 
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท (มณฑา เก่งการพานิช และคณะ, 2558) คือ 
ประเภทที่ 1 เน้นการถ่ายทอดความรู้ประสบการณ์โดยวิทยากรหรือกระบวนการ

เป็นหลักยึดวิทยากรเป็นศูนย์กลางการเรียนรู้ 
ประเภทที่ 2 ผู้เข้าร่วมสามารถสร้างความรู้ได้เอง โดยอิงประสบการณ์และ

ร่วมกันค้นหาหรือสร้างองค์ความรู้ใหม่ขึ้นมา กระบวนกรมีหน้าที่เป็นเพียงผู้เอ้ืออ านวยให้เกิดการ
เรียนรู้ยึดผู้เข้าร่วมเป็นศูนย์กลาง 

3.6) ขั้นตอนการถอดบทเรียน (สมเกียรติ ภูพัฒน์วิบูล, 2556) มีดังนี ้
(3.6.1) การตั้งประเด็น  

ประเด็นการจัดการความรู้ คือ การพิจารณาว่าองค์กรมีวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ยุทธศาสตร์ เป้าหมายคืออะไร เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ต้องใช้อะไร ปัจจุบันมีความรู้อะไรบ้าง อยู่ใน
รูปแบบใด และอยู่ที่ใคร ทั้งนี้การก าหนดความรู้หลักที่จ าเป็นหรือส าคัญต่องานหรือกิจกรรมของกลุ่ม
หรือองค์กร เช่น  ประเด็นที่ส าคัญในองค์กร ในชีวิตประจ าวัน  ในงานที่ท า  ในกลุ่มเป้าหมายสนใจ
ร่วมกัน  ประเด็นที่ท าให้เกิดการพัฒนาที่ดีขึ้น  ประเด็นตั้งไว้เพ่ือการแก้ปัญหา และประเด็นที่ช่วยให้
บรรลุเป้าหมาย  

(3.6.2) กลุ่มเป้าหมาย คือ  กลุ่มที่มีความสนใจร่วมกัน  กลุ่มที่มีประสบการณ์ 
หน้าที่การงานร่วมกัน และ กลุ่มท่ีน าไปใช้  

กลุ่มเป้าหมายไม่ควรมีจ านวนมากนัก วิทยากรมีส่วนช่วยน้อยมาก เนื่องจาก 
ส่วนใหญ่เป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยใช้เครื่องมือการจัดการความรู้  ทั้งนี้ ต้องจัดเป็นระยะเวลาที่
ชัดเจนตามแผนการจัดการความรู้ของหน่วยงาน ประมาณ 8-9 ครั้ง จะดีมาก โดยควรแตกประเด็นไป
เรื่อยๆ เหมือนต้นไม้ท่ีแตกกิ่งก้านสาขา ซึ่งจะท าให้หน่วยงานได้แนวปฏิบัติ เกิดการต่อยอดไปเรื่อยๆ 

บรรยากาศการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ควรเป็นบรรยากาศสบายไม่เคร่งเครียด 
เป็นกันเอง ใช้เวลาไม่มาก มีการจดบันทึกประเด็นส าคัญ โดยเฉพาะประเด็นจะท าให้บรรลุได้อย่างไร 
(How to) ส าหรับการจัดห้องและสถานที่สามารถเดินไปเดินมา ผ่อนคลายนั่งคุยกันได้สะดวก สัมผัส
ได้ทุกทาง ต่อการเกิดองค์ความรู้ และไม่ต้องไปเกร็งว่าผู้เข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ต้องพูดทุกค า 

การบันทึกสิ่งที่ควรบันทึกควรมีในองค์ความรู้ คือจัดการความรู้เรื่องอะไร 
ประเด็นเรื่องอะไร ผู้เข้าร่วมมีใครบ้าง และเป็นครั้งที่เท่าไหร่ เจาะลึกเรื่องประเด็นอะไร และที่ส าคัญ
ที่สุด คือ สิ่งที่ค้นพบคืออะไร ข้อค้นพบ เช่นแนวปฏิบัติที่ดี มีการสรุปเป็นตารางสรุปว่าจัดกี่ครั้งและได้
อะไรบ้าง โดยเฉพาะประเด็นจะท าให้บรรลุได้อย่างไร (how to)   
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3.7) ประโยชน์ของการถอดบทเรียน (สมเกียรติ ภูพัฒน์วิบูล, 2556) 
- ประเด็นที่เป็นคานงัดคือประเด็นที่ยังไม่ลงตัวแน่นอนสามารถพัฒนาขึ้นได้ 
- การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นส่วนหนึ่งของการถอดบทเรียน ผลของการถอด

บทเรียนหรือบทสรุปที่ได้จากการท างาน หรือขั้นตอนการท างาน หรือสิ่งที่ต้องท าต่อไป 
- เกิดผลลัพธ์ที่ได้จากกระบวนการการจัดการความรู้ 
- การน าเครื่องมือการจัดการความรู้มาใช้ จะท าให้เรารู้สึกเปิดใจ พร้อมที่จะ

เรียนรู้ มีความคิดสร้างสรรค์ และรักองค์กร เข้าใจวัฒนธรรมองค์กร 
- ช่วยลดขั้นตอนในการท างานได้  เช่นเมื่อมีปัญหาในการท างานเกิดขึ้น 

ผู้ปฏิบัติงานก็จะสามารถหาแนวทางหรือวิธีการแก้ปัญหาได้รวดเร็ว  โดยค้นคว้าจากผลการจัดการ
ความรู้ในเรื่องนั้นๆ 

- ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานไม่ต้องท างานด้วยการลองผิดลองถูก 
4) การวิเคราะห์สถานการณ์ด้วยเทคนิค SWOT 

4.1) ความหมาย (สถาบันการพัฒนาชุมชน, 2557)   
จุดแข็ง (strengths) หมายถึง ความสามารถและสถานการณ์ภายในองค์กรที่เป็น

บวก ซึ่งองค์กรน ามาใช้เป็นประโยชน์ในการท างานเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ หรือหมายถึง การ
ด าเนินงานภายในที่องค์กรท าได้ดี  

จุดอ่อน (weaknesses) หมายถึง สถานการณ์ภายในองค์กรที่เป็นลบและด้อย
ความสามารถ ซึ่งองค์กรไม่สามารถน ามาใช้เป็นประโยชน์ในการท างานเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ หรือ
หมายถึง การด าเนินงานภายในที่องค์กรท าได้ไม่ดี  

โอกาส (opportunities) หมายถึง ปัจจัยและสถานการณ์ภายนอกที่เอ้ืออ านวย
ให้การท างานขององค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ หรือ สภาพแวดล้อมภายนอกที่เป็นประโยชน์ต่อการ
ด าเนินการขององค์กร  

อุปสรรค (threats) หมายถึงปัจจัยและสถานการณ์ภายนอกที่ขัดขวางการ
ท างานขององค์กรไม่ให้บรรลุวัตถุประสงค์ หรือหมายถึงสภาพแวดล้อมภายนอกที่เป็นปัญหาต่อ
องค์กร บางครั้งการจ าแนกโอกาสและอุปสรรคเป็นสิ่งที่ท าได้ยาก เพราะทั้งสองสิ่งนี้สามารถ
เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอาจท าให้สถานการณ์ท่ีเคยเป็นโอกาสกลับกลายเป็นอุปสรรคได้ 

4.2) กรอบการวิเคราะห์ SWOT  
ในการวิเคราะห์ SWOT ให้ก าหนดเรื่อง หัวข้อ หรือประเด็น (area) เป็นสิ่ง

ส าคัญที่จะต้องค านึงถึง เพราะว่า การก าหนดประเด็นท าให้การวิเคราะห์และประเมินจุดอ่อน จุดแข็ง 
โอกาส และอุปสรรคได้ถูกต้องโดยเฉพาะการก าหนดประเด็นหลัก (key area) ได้ถูกต้องจะท าให้การ
วิเคราะห์ถูกต้องยิ่งขึ้น (สถาบันการพัฒนาชุมชน, 2557)   
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4.3) ลักษณะการวิเคราะห์ SWOT  
การวิเคราะห์  SWOT ทุกคนในองค์กรมีส่วนร่วมทุกระดับ เกิดเวทีในการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้น าและผู้ปฏิบัติ เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน สิ่งส าคัญในการวิเคราะห์ 
SWOT จะใช้ความเป็นเหตุเป็นผลในการวิเคราะห์ มีข้อมูลสนับสนุน เน้นการกระตุ้นให้ทุกคนได้คิด
และเปิดเผยประเด็นที่ซ่อนเร้น ท าให้มองเห็นปัญหาพ้องกัน ท าให้ทุกคนในองค์กรมีความรู้สึกเป็น
เจ้าของและพันธสัญญาในองค์กรเพ่ือแก้ปัญหาและพัฒนาองค์กรต่อไป  (สถาบันการพัฒนาชุมชน, 
2557)   

2.9.2 เครื่องมือวิจัยในการด าเนินการวิจัย 
1) แผนปฏิบัติการ (action plan) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วย (1.1) ชื่อโครงการ 

เป้าหมาย (1.2) กิจกรรม วัตถุประสงค์ เป้าหมาย (1.3) วิธีการ ขั้นตอนการด าเนินการ 4) วันเวลา 
สถานที่ อุปกรณ์ (1.5) ผลที่คาดว่าจะได้รับ (1.6) วิธีประเมิน (1.7) ผู้รับผิดชอบ ประกอบด้วย 3 
โครงการดังนี้ (1) โครงการศึกษาสถานการณ์ ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (2) โครงการกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ (3) โครงการประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2) คู่มือการด าเนินงานฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากรที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จัดท าขึ้นส าหรับบุคลากรสุขภาพที่เป็น
พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพสต.) เพ่ือเป็นแนวทางและ
ประกอบการด าเนินงานการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
มีเนื้อหาประกอบด้วย หลักการและเหตุผล กรอบการด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
ความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ความรู้เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

3) คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นคู่มือนี้สร้าง
ขึ้นภายใต้แนวทางการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจของชมรมฟ้ืนฟูหัวใจ สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ฉบับปี 2553 และฉบับปรับปรุงปี 2558 ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ จัดท าขึ้นเพ่ือประโยชน์โดยตรงต่อผู้ป่วย ในการ
ท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย การออกก าลังกายและกิจกรรมประจ าวันส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน รวมถึงใช้เป็นแนวทาง
ส าหรับครอบครัวและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ด้วย  

4) แบบบันทึกการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นคู่มือนี้สร้างขึ้น
ภายใต้แนวทางการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจของชมรมฟ้ืนฟูหัวใจ สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
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ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ฉบับปี 2553 และฉบับปรับปรุงปี 2558 ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบบบันทึกนี้ใช้ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้เขียนเป้าหมาย
และแผนปฏิบัติตัวที่เกี่ยวกับการเดินออกก าลังกาย ท ากิจกรรมประจ าวัน การปรับลดปัจจัยเสี่ยงและ
จิตสังคม และใช้ส าหรับบันทึก  ก ากับติดตามการเดินออกก าลังกายและท ากิจกรรมประจ าวันในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายของทีมสุขภาพ 

5) คู่มือเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมบ้านของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นคู่มือนี้สร้างขึ้นภายใต้แนวทางการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจของชมรมฟ้ืนฟูหัวใจ 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ฉบับปี 2553 และฉบับปรับปรุงปี 
2558 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยคู่มือนี้มีส่วนประกอบ 2 ส่วนดังนี้  (1) แนว
ทางการเยี่ยมและติดตามผู้ป่วยที่ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและ(2) แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านของ อสม. ในการเยี่ยมผู้ป่วยที่ตนเองต้องติดตามดูแล 

6) แบบการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (after action review) ประกอบด้วย (1) ชื่อ
โครงการ (2) กิจกรรม/วัตถุประสงค์/เป้าหมาย (3) สิ่งที่คาดหวัง คาดหวังอะไร (4) สิ่งที่เกิดขึ้นจริงๆ 
ได้ท ำอะไรกันบ้ำง ท ำอย่ำงไรบ้ำง สิ่งที่เกิดขึ้นเป็นไปตำมที่คำดหวังหรือไม่ 5) เรียนรู้อะไรจากการท า
กิจกรรมนี้ร่วมกัน ท ำไมเป็นเช่นนั้น เปรียบเทียบระหว่ำงสิ่งที่คำดหวังกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเรียนรู้อะไร
จำกกำรท ำกิจกรรมนี้ร่วมกัน มีเหตุปัจจัยอะไรเป็นตัวหนุนเสริม หรือขัดขวำงบ้ำง 6) เกิดความรู้สึก
อย่างไรบ้างในการท ากิจกรรม ดี ไม่ดี, ชอบ ไม่ชอบ อะไรคือสิ่งที่ท ำได้ดีกับกลุ่ม กลุ่มเห็นว่ำอย่ำงไร 
(อะไรที่เห็นว่ำเป็นสิ่งที่ท ำง่ำย ท ำยำก อยำกท ำ ควรท ำหรือไม่ควรท ำ น่ำจะท ำอย่ำงไร  สิ่งใดที่อยำก
ท ำซ้ ำ)ท ำไมเป็นเช่นนั้น 7) สิ่งที่ท าได้ไม่ดีคืออะไร อะไรเป็นปัญหำ สิ่งที่ไม่ชอบมำกๆ จนไม่อยำก
ท ำซ้ ำ ท ำไมเป็นเช่นนั้น 8) สิ่งที่เราควรท าต่อไปส าหรับกิจกรรมนี้คืออะไร จะต้องท ำอะไร ท ำท ำไม 
ท ำอย่ำงไร  (วิรัติ ปานศิลา, 2557)  โดยการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (After Action Review) 3 
โครงการดังนี้ (1) โครงการศึกษาสถานการณ์ ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (2) โครงการกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ (3) โครงการประเมินผลการพัฒนารูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2.9.3 เครื่องมือวิจัยในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) การสังเกตแบบมีส่วนร่วม (participatory observation) 

การวิจัยปฏิบัติการ มักใช้การสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งการ
สังเกตเป็นวิธีที่ผู้วิจัยเข้าไปอยู่ร่วมกับกลุ่มที่ศึกษา ร่วมพัฒนา เป็นที่ปรึกษาและประสานความร่วมมือ
ในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
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โดยผู้วิจัยเข้าไปสร้างสัมพันธภาพกับพ้ืนที่ศึกษาจนเป็นที่ยอมรับไว้วางใจ โดยแบ่งการสังเกตเป็น 2 
ลักษณะ คือ (พันธุ์ทิพย์ รามสูตร, 2540) 

1.1) การเข้าไปร่วมโดยสมบูรณ์ ผู้วิจัยเข้าร่วมในกิจกรรมทุกอย่าง เป็นไปตาม
ธรรมชาติ เข้าถึงทุกเหตุการณ์หรือทุกสถานการณ์ในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยผู้ถูกสังเกตจะไม่รู้ตัวเลยว่าก าลังถูกสังเกต
พฤติกรรม 

1.2) การเข้าไปร่วมไม่สมบูรณ์  ผู้วิจัย เข้ามีส่วนร่วมในกิจกรรมบ้างตามที่
เห็นสมควร ทั้งนี้เพ่ือสร้างสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัย และผู้ถูกสังเกตให้เกิดความสนิทคุ้นเคย ผู้ถูกสังเกต
จะรู้ตัวว่าก าลังถูกสังเกต การสังเกตแบบนี้นิยมใช้กันมากในการศึกษาชุมชนทั้งนี้  การสังเกต จะ
ประกอบไปด้วย การสังเกต การสอบถามหรือสัมภาษณ์  และการบันทึกร่วมด้วย โดยใช้ การ
บันทึกเสียง การถ่ายภาพ  เพ่ือให้ข้อมูลมีความครบถ้วน สิ่งที่ต้อง สังเกตที่ส าคัญ 6 ประเภท  คือ  
การกระท า (acts) กิจกรรม (activities) ความหมาย (meaning) ความสัมพันธ์ (relationship) การมี
ส่วนร่วม (participatory) และสภาพสังคม (setting)  (พันธุ์ทิพย์ รามสูตร, 2540) 

2) การสัมภาษณ์ (interview) (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 
2.1) การสัมภาษณ์ เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่อาศัยการโต้ตอบทาง

วาจาเป็นหลัก เก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความรู้สึก ความสนใจ ความคิดเห็น และทัศนคติในเรื่อง
ต่างๆ ซึ่งเป็นข้อมูลทางด้านจิตอารมณ ์และอาจใช้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ความคิดต่างๆ ได้ด้วย  

2.2) ประเภทของการสัมภาษณ ์ในงานวิจัยเชิงคุณภาพไว้ 3 ลักษณะ คือ 
(1) การสั มภ าษณ์ แบบมี โครงสร้ างห รื อแบบมาตรฐาน  (structured or 

standardized interview) เป็นการสัมภาษณ์ที่มีการก าหนดเฉพาะเจาะจงและชัดเจน หลักการและ
เหตุผลของการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างคือ การพยายามท าให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ได้รับค าถามชุดเดียวกัน 
เพ่ือว่าจะสามารถเปรียบเทียบค าถามค าตอบของแต่ละคนได้สะดวกขึ้น  

(2) การสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้างหรือแบบปลายเปิด  (unstructured or 
open-ended interview) เป็นวิธีการเก็บข้อมูลที่เหมาะสมที่สุดในการเก็บรวบรวมสาระด้านการรับรู้
โลกและประสบการณ์ของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ทั้งนี้การสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้างหรือแบบ
ปลายเปิดมีลักษณะตรงข้ามกับการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเพราะจะมีลักษณะที่ลื่นไหลไปตาม
สถานการณ์ได้ดีกว่า ทั้งนี้เพราะไม่ได้ใช้ข้อค าถามที่ก าหนดไว้อย่างตายตัว  

(3) การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structured or guided interview) 
หรือการสัมภาษณ์แบบชี้น า (guided interview) เป็นการสัมภาษณ์ที่อยู่ระหว่างกลางการสัมภาษณ์
ทั้งสองประเภทข้างต้น ส่วนใหญ่จะก าหนดค าถามที่พอจะตัดสินใจได้ว่าจะถามอะไร หรือการใช้ค า
ส าคัญ (key word) เป็นเครื่องชี้น าการสัมภาษณ์ คือเป็นการเตรียมสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามแบบ
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หลวม ๆ ในลักษณะกึ่งโครงสร้าง โดยการร่างค าถามปลายเปิดที่มีความค าส าคัญที่ต้องการ พร้อมกับ
มีความยืดหยุ่น พร้อมจะเปลี่ยนถ้อยค าให้สอดคล้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแต่ละคนและ
สถานการณ์การสัมภาษณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

ส าหรับการสัมภาษณ์ เชิงลึก  (in-depth interview) ส่วนใหญ่จะใช้การ
สัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้างหรือกึ่งโครงสร้าง ซึ่งลึกซึ้ง มีรายละเอียดมาก และต้องการท าความ
เข้าใจกับความคิดและพฤติกรรมในประเด็นที่ส าคัญของผู้ให้สัมภาษณ์อย่างแท้จริง 

2.3) หลักและเทคนิคการสัมภาษณ์ 
หลักการสัมภาษณ์ มีดังนี ้ 

(1) การสัมภาษณ์ต้องมีจุดมุ่งหมายแน่นอน โดยผู้สัมภาษณ์ต้องเตรียมค าถาม
ไว้ล่วงหน้า และเรียงล าดับค าถามไว้อย่างเป็นระบบไม่ให้เกิดความสับสน แล้วฝึกหรือทดลอง
สัมภาษณ์ก่อนสัมภาษณ์จริงเพ่ือให้เกิดความช านาญ 

(2) ในการสัมภาษณ์ต้องมีการสร้างบรรยากาศให้เป็นกันเอง เพ่ือผู้ถูกสัมภาษณ์
จะได้สบายใจและได้ข้อมูลตามความเป็นจริงมากที่สุด ควรใช้วาจาสุภาพ ชัดเจน เข้าใจง่ายต้องมีการยั่วยุ
หรือเร้าให้ผู้ถูกสัมภาษณ์อยากให้ค าตอบ อยากแสดงความคิดเห็น โดยไม่มีการแนะน าค าตอบ 

(3) ผู้สัมภาษณ์ต้องมีพ้ืนความรู้ในเรื่องที่จะสัมภาษณ์เป็นอย่างดี ซึ่งจะท าให้
การสนทนาเป็นที่เข้าใจกัน สามารถแปลและสรุปค าตอบได้ถูกต้อง  

(4) การสัมภาษณ์ต้องมีการจดบันทึกผลการสัมภาษณ์  การจดบันทึกต้อง
กระท าอย่างรอบคอบ ระวังอย่าให้เกิดความคลาดเคลื่อน อาจใช้เครื่องมืออ่ืนช่วย เช่น เทป โดยต้อง 
ขออนุญาตผู้ถูกสัมภาษณ์ด้วยส าหรับเทคนิคการสัมภาษณ์  ควรสัมภาษณ์ทีละค าถาม โดยเริ่มจาก
ค าถามง่าย ๆ ใช้ถ้อยค าที่เข้าใจง่าย ค าถาม พยายามสัมภาษณ์ให้เสร็จในเวลาที่ก าหนดหลีกเลี่ยงการ
แนะค าตอบและถามออกนอกเรื่อง หลีกเลี่ยงค าถามที่กระทบกระเทือนต่อความรู้สึกของผู้ถูก
สัมภาษณ์  

3) การสนทนากลุ่ม (focus Group) (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 
3.1) การสนทนากลุ่มเป็นการรวบรวมข้อมูลจากการนั่งสนทนากับผู้ให้ข้อมูล (key 

information) ทีไ่ด้รับการเลือกสรรตามหลักเกณฑ์ท่ีนักวิจัยก าหนดไว้และเป็นผู้ที่สามารถตอบค าถาม
ได้ตรงประเด็น และสามารถตอบวัตถุประสงค์ที่สนใจศึกษามากที่สุด การสนทนากลุ่ม เป็นวิธีการ
อันหนึ่งในการวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความนึกคิด  จิตใจ และ
พฤติกรรมของมนุษย์ รวมทั้งปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมนั้น ๆ และยังท าให้ทราบถึงปฏิกิริยาของ
บุคคลที่มีต่อสิ่งเร้า โดยค าถามในวงสนทนากลุ่มจะเป็นค าถามถึงความรู้สึก  การตัดสินใจ การให้
เหตุผล แรงจูงใจ หรือสถานการณ์ต่าง ๆ ตลอดจนความประทับใจเป็นต้น  
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3.2) องค์ประกอบของการจัดสนทนา องค์ประกอบของการจัดสนทนากลุ่มไว้ว่า  
สิ่งแรกที่ต้องท าคือ การก าหนดเรื่องที่จะท าการศึกษา จากนั้นก าหนดตัวแปรหรือตัวบ่งชี้ที่คาดว่าจะ
เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ท าการศึกษาเพ่ือน ามาสร้างเป็นแนวทางในการด าเนินการสนทนา ส าหรับการ
คัดเลือกผู้เข้าร่วมกลุ่มสนทนา ให้พิจารณาว่าเป็นบุคคลที่สามารถให้ค าตอบในการศึกษาครั้งนี้ตรง
ตามวัตถุประสงค์มากท่ีสุด โดยบุคลากรในการจัดสนทนากลุ่มมีดังนี ้ 

(1) ผู้น ากลุ่มและก ากับการสนทนาให้เป็นไปตามแนวทางของหัวข้อการสนทนา  
(2) ผู้จดบันทึกค าสนทนา ซึ่งท าหน้าที่คอยจดบันทึกค าสนทนา และสังเกต 

รวมทั้งคอยสะกิดเตือนพิธีกรในกรณีที่พิธีกรลืมค าถามหรือข้ามค าถาม  และท าหน้าที่เขียนผังการ
สนทนากลุ่มให้พิธีกรเพ่ือจะได้ทราบว่าในกลุ่มมีใครบ้าง ชื่ออะไร นั่งตรงไหน และพูดอะไรบ้าง  

(3) เจ้าหน้าที่บริการทั่วไป ซึ่งท าหน้าที่คอยกันผู้เข้าร่วมวงในกลุ่มที่ไม่ได้รับเชิญ 
และคอยอ านวยความสะดวกแก่ผู้เข้าร่วมกลุ่มสนทนาในด้านต่าง ๆ มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ เทปบันทึกเสียง เทปเปล่า สมุดจดบันทึก ดินสอ ปากกา ยางลบ ฯลฯ รวมทั้ง
อุปกรณ์เสริมที่ช่วยให้การสนทนาด าเนินไปด้วยบรรยากาศราบรื่นและดูเป็นธรรมชาติ ไม่เครียด และ
มีสภาพแวดล้อมที่ดีไม่มีสิ่งรบกวนจนเกินไป และใช้ระยะเวลาในการสนทนากลุ่มไม่เกิน 2 ชั่วโมง  

3.3) ขั้นตอนการด าเนินการสนทนากลุ่มมีดังนี้ 
(1) แนะน าตัวเองและเพ่ือนสมาชิก เมื่อสมาชิกกลุ่มมาพร้อมกันแล้วก็เริ่ม

ด าเนินการสนทนา โดยผู้ด าเนินการสนทนา คือพิธีกรแนะน าตนเองและทีมงาน ผู้จดบันทึก และ      
ผู้บริการทั่วไป บางครั้งอาจมีผู้สังเกตการณ์ด้วย 

(2) อธิบายจุดมุ่งหมายและวัตถุประสงค์ในการสนทนา รวมทั้งการบอกให้ทราบ
ว่ามีการบันทึกเทปค าสนทนา ตลอดจนการถกประเด็นปัญหา และการจดบันทึกค าสนทนาด้วย 

(3) เกริ่นน าด้วยค าถามอุ่นเครื่องสร้างบรรยากาศให้เป็นกันเอง  เพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคยให้เกิดข้ึนในวงสนทนา 

(4) เริ่มตั้งค าถามในแนวการสนทนาตามที่จัดเตรียมไว้ ซึ่งหลังจากพิจารณาแล้ว
ว่าสมาชิกภายในกลุ่มเริ่มคุ้นเคยกับเราดีแล้ว โดยทิ้งช่วงให้มีการถกเถียงและโต้แย้งกันให้พอสมควร 

(5) พยายามสร้างบรรยากาศในกลุ่มสนทนาให้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ซึ่งกันและกัน ควบคุมการสนทนาไม่ให้หยุดนิ่ง และอย่าซักคนใดคนหนึ่งมากจนเกินไป 

(6) พยายามควบคุมการสนทนาอย่าให้เกิดการข่มกันทางความคิด คือควบคุมมิ
ให้คนที่พูดเก่งในกลุ่มได้ชักจูงให้สมาชิกในกลุ่มคล้อยตามคนที่พูดเก่ง และพยายามสร้างบรรยากาศให้
คนที่ไม่ค่อยได้พูดได้แสดงความคิดเห็นออกมาให้ได้ 

(7) ผู้น ากลุ่มควรจะต้องเป็นคนที่ซักถามเก่ง มีพรสวรรค์ในการสนทนา มีการเว้น
จังหวะการถามที่ดี ถามช้า ๆ ละเอียด และต้องมีการพูดแทรกตลกอย่างเหมาะสม เพ่ือจะช่วยให้
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บรรยากาศการสนทนากลุ่มสนุกไม่เหนื่อยล้าการสนทนากลุ่มนี้มีข้อดีคือสามารถเสวนากันในเรื่องที่
สนใจไม่มีการปิดบัง สมาชิกในกลุ่มกล้าพูด กล้าแสดงออก กล้าแสดงความคิดเห็น  

4) การวิเคราะห์เอกสาร (documentary analysis) 
เอกสาร หมายถึง หลักเกณฑ์  วิธีการ เงื่อนไข แบบฟอร์ม พระราชกฤษฎีกา 

พระราชบัญญัติ กฎ ระเบียบ ข้อบังคับ ประกาศ หนังสือเวียน มติที่ประชุม ค าสั่ง ระบบไอที (เรืองชัย 
จรุงศิรวัฒน์, 2555)  

5) การใช้อุปกรณ์ช่วยรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
5.1) กล้องถ่ายภาพ 

การออกปฏิบัติงานภาคสนามส าหรับการวิจัยเชิงคุณภาพ ควรใช้กล้องถ่ายภาพ
เป็นอย่างยิ่งเพราะการถ่ายภาพท าให้ผู้วิจัยได้ข้อมูลที่แน่นอนของสนามที่ตนวิจัยสามารถจัดท าแผนที่
และแผนผังต่างๆ มีความถูกต้องแม่นย า รายละเอียดของเหตุการณ์ต่างๆ ที่ผู้วิจัยเข้าไปสังเกตแบบมี
ส่วนร่วม (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

5.2) เครื่องบันทึกเสียง 
เครื่องบันทึกเสียงเป็นสิ่งที่นักวิจัยจะน ามาใช้เป็นอย่างดีในการสัมภาษณ์ผู้ให้

ข้อมูลส าคัญที่เล่าข้อมูลต่อเนื่องได้ยาว การใช้แถบบันทึกควรมีการจดบันทึกด้วยเพ่ือความสมบูรณ์
และง่ายเวลาถอดเสียง (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

6) แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนการวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน ประกอบด้วย ข้อมูล 3 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส   ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 
ภูมิล าเนา สิทธิการรักษา  ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ได้แก่ วินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย การมีโรคร่วม การรักษาที่ได้รับ ผลการตรวจ Echocardiogram ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
ความดันโลหิตไดเอสโตลิก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ชนิดของยาที่รับประทานที่บ้าน ประวัติการ
หยุดยาหรือขาดยา ประวัติการติดสุรา ประวัติการสูบบุหรี่  และส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการกลับมา
รักษาซ้ า ได้แก่ระยะเวลาที่กลับมารักษาซ้ านับจากวันที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล อาการส าคัญที่
กลับมารักษาซ้ า  การวินิจฉัยโรค จ านวนวันนอนของการกลับมารักษาซ้ า ผลการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล 

7) แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute walk test) ส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยการวัดความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute walk test) ถูก
น ามาใช้ครั้งแรกในการประเมินการฟ้ืนสภาพระบบต่างๆ ของร่างกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
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ภายหลังผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจขณะผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล โดยประเมินความพร้อมการ
ท างานของระบบอวัยวะภายในร่างกายของผู้ป่วยเพ่ือคาดการณ์ถึงความสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลพบว่ามีความเที่ยงตรงสูงในการประเมินความสามารถใน
การท างานของระบบร่างกายและใช้ในการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของประสิทธิภาพการท าหน้าที่
ข อ งหั ว ใจและป อด ใน ผู้ ป่ วย โรคห ลอด เลื อดหั ว ใจ ได้ ด้ ว ย  (LaPier, 2003; Du, Newton, 
Salamonson, Carrieri-Kohlman & Davidson, 2008) วิธีการทดสอบท าได้โดยให้ผู้ป่วยเดินทาง
ราบในเวลา 6 นาที ได้ระยะทางเดินได้เท่าใดบันทึกโดยใช้แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที  
เพ่ือเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยฟ้ืนสภาพร่างกายได้ดีเท่าใด ยิ่งเดินภายใน 6 นาทีได้ระยะทางยาวบ่งชี้ว่า
ผู้ป่วยฟื้นสภาพของร่างกายดีขึ้นตามล าดับ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาใช้วัดความสามารถในการเดิน 6 
นาที  

8) แบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke 
activity status index: DASI) ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายฉบับภาษาไทยของ นิสากร 
วิบูลชัย (Vibulchai, 2014) ที่แปลจากต้นฉบับ Duke activity status index: DASI ส าหรับประเมิน
ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหัวใจของดุ๊ก (Duke activity status 
index: DASI)  ประกอบด้วย 12 ข้อค าถาม (item) ซึ่งครอบคลุม 4 กิจกรรมหลัก (major activity 
domains) คือ การดูแลกิจวัตรส่วนบุคคล (personal care) การเคลื่อนไหวของร่างกาย (ambulation) 
การท างานบ้าน (household tasks) การมีเพศสัมพันธ์ (sexual function) งานอดิเรก (recreation) 
โดยสอบถามแต่ละข้อ ผู้ป่วยโดยตอบ ใช่ และไม่ใช่ ถ้าตอบใช่นับเป็นคะแนนบ่งชี้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมนั้นๆ ได้ ถ้าตอบไม่ใช่ ไม่นับเป็นคะแนนบ่งชี้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆได้ หรือมี
คะแนนเป็น 0 คะแนน โดยคะแนนรวมระดับสูง (58.2 คะแนน)  แปลผลผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ท าหน้าที่ของร่างกายดีมาก (better functional capacity) (Hlatky et al., 1989) โดยคะแนนรวม
ของดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke Activity status index: 
DASI) สามารถคาดการณ์การใช้ออกซิเจนสูงสุดของร่างกายได้ (maximal oxygen consumption: 
VO2)  

โดยค านวณโดยใช้สูตรสมการ  VO2 =0.43 × DASI + 9.6 (Hlatky et al., 1989)
โดย VO2 = 3.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อนาทีเท่ากับ 1 MET (Metabolic equivalents: METs)  
(Fleisher et al., 2007) ส่วน cut-off points ของ ดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตร
ประจ าวันของดุ๊ก (Duke activity status index: DASI) โดยการเทียบเคียงกับระดับความสามารถใน
การท ากิจกรรม (Metabolic equivalents: METs) หลังค านวณ METs โดย (Fleisher et al., 
2007)น้อยกว่า 4 METs แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยไม่ดี (poor) 4-6 
METs แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยปานกลาง (moderate) 7-10 
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METs  
แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยดี  (good) แบบดัชนีประเมินระดับ
สมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke activity status index: DASI) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย นิสากร วิบูลชัย โดยใช้วัดระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ความเที่ยงตรงโดย Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.76 (
Vibulchai et al., 2015) 

9) แบบประเมินอารมณ์เศร้า (Thai Depression Inventory, TDI) ของ มาโนชหล่อ
ตระกูล พัฒนาแบบประเมินภาวะซึมเศร้านี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย การสร้างค าถามอิงจากการศึกษา  อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย และจาก
แบบสอบถามที่ ใช้บ่อยในทางตะวันตก ได้แก่  Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton 
Depression Rating Scale (HRS-D), Zung Self-rating Depression Scale (SDS), Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) แ ล ะ  Montgomery-Asberg Depression Rating 
Scale ประกอบด้วยข้อค าถาม  20 ข้อ ลักษณะ ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ มีเกณฑ์
การให้คะแนนตั้งแต่ 0 หมายถึง ไม่มีเลย ถึง 3 หมายถึง มากที่สุด คะแนนของแบบประเมินทั้งชุดอยู่
ระหว่าง 0-60 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง ภาวะซึมเศร้า ยิ่งมาก (แสงเดือน กันทะขู้ และคณะ, 
2557)  

10 ) แบบประเมิน การรับ รู้ภ าวะ เจ็ บป่ วย  (The Revised Illness Perception 
Questionnaire; IPQ-R) ต้นฉบับพัฒนาโดย Weinman เมื่อปี 1996 และพัฒนาปรับปรุงโดย Moss-
Morris และคณะ ในปี 2002  เพ่ือใช้สอบถามภาพสะท้อนความคิดต่อการเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย จากประสบการณ์เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นภายหลังเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายและตามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วยของตน  การรับรู้ของบุคคลเป็นการจัดระบบ
วิเคราะห์  แปลและให้ความหมายของการเจ็บป่วยนั้นตามความรู้ ความนึกคิด ความเข้าใจ 
ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นและข้อมูลจากบุคคลหรือสิ่งแวดล้อม รอบตัว รวมทั้ง
ความรู้สึกต่ออาการขณะนั้น ซึ่งภาพสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วยเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยแสดงออกทาง
พฤติกรรมสุขภาพ จึงมีความน่าสนใจถึงการรับรู้ภาพสุขภาพที่เป็นมุมมองของผู้ป่วยเนื่องจากการรับรู้
ของผู้ป่วยแต่ละรายนี้มีผลต่อการจัดการอาการและพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งภาพสะท้อนทางความคิดในการค้นหาสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการวางแผนจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท าให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูตนเองและสามารถกลับไป
ท างานตามปกติได้เร็วขึ้น แปลเป็นภาษาไทยและใช้วิธีการ แปลย้อนกลับโดย ศรินรัตน์ สมประสงค์ 
แบบสอบถามนี้ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน  38 ข้อ ลักษณะค าตอบ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ มีเกณฑ์การให้ คะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 5 โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วย และ 5 หมายถึง เห็นด้วย



 

 

  91 

มาก คะแนน รวมของแบบสอบถามทั้งชุดมีค่าระหว่าง 38-158 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง  
การสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยยิ่งมาก ประกอบด้วย 2 ส่วน (Sriprasong  
et al., 2009) ดังนี้  

ส่วนที่ 1 บ่งชี้คุณลักษณะของโรคหรือการเจ็บป่วย (identity) เป็นการรับรู้ การให้
ความหมาย (label) การเจ็บป่วยตามความเข้าใจของบุคคลว่าโรคนั้นมีลักษณะเฉพาะอย่างไร หรือมี
อาการอย่างไร (symptom)  เช่น อาการปวด  อาการคลื่นใส้  ขาดความแข็งแรง เป็นต้น มีค าถาม
ทั้งหมด 14 ข้อ แถวแนวตั้งที่ 1 เป็นการถามประสบการณ์อาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ตอบใช่ และ 
ไม่ใช่ แถวแนวตั้งที่2 สอบถามอาการหรือความเจ็บป่วยที่พบในแถวแนวตั้งที่ 1 เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายหรือไม่  คะแนนสูงแสดงให้เห็นความเชื่อเกี่ยวกับจ านวนอาการที่เกิดข้ึนกับการเจ็บป่วยหรือ
ผลกระทบอาการที่บ่งชี้ได้  

ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค าถาม 7 หมวด ดังนี้  1) การเจ็บป่วยที่เกี่ยวเนื่องกับ
ระยะเวลา (time-line) เป็นแบบเฉียบพลัน (acute) หรือเป็นเรื้อรัง (chronic)  2) การเจ็บป่วยที่
เกี่ยวเนื่องกับระยะเวลา (time-line) การก าเริบในแต่ละวงรอบ (cyclical)  3) ผลที่เกิดตามมาภายหลัง
การเจ็บป่วย (consequences) 4) การจัดการเจ็บป่วย (personal control) 5) ประสิทธิภาพในการรักษา 
(treatment control)  6) ความเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย (illness coherence) และ 7) การตอบสนอง
ทางอารมณ์ต่อการเจ็บป่วย (emotional)  มีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและข้อค าถามเชิงลบ ข้อค าถามเชิง
ลบจะให้คะแนนตรงกันข้าม (reverse score) ได้แก่ ข้อที่ 1, ข้อที่ 4  ข้อที่  8,ข้อที่ 12, ข้อที่ 13, ข้อ
ที ่14, ข้อที ่18, ข้อที ่20, ข้อที ่21, ข้อที ่22, ข้อที ่28 และข้อที่ 36   

(1) การเจ็บป่วยที่เกี่ยวเนื่องกับระยะเวลา (time-line) เป็นแบบเฉียบพลัน 
(acute) หรือเป็นเรื้อรัง (chronic)  มีทั้งหมด 6 ข้อ  ได้แก่ ข้อที่ 1,  ข้อที่  2,  ข้อที่  3,  ข้อที่  4,  
ข้อที่  5,  ข้อที่  18  ช่วงคะแนน  6-30 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูงแปลผล ผู้ป่วยเชื่อว่าการเจ็บป่วย
เรื้อรังมีมาเป็นช่วง ๆ  หรือมาเป็นพักๆ 

(2) การเจ็บป่วยที่ เกี่ยวเนื่องกับระยะเวลา (time-line) การก าเริบในแต่ละ
วงรอบ(cyclical) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับโรคว่ามีเงื่อนไขใดท าให้เกิดในแต่ละวงรอบ มีทั้งหมด 4 ข้อ
ได้แก่ ข้อที่29, ข้อที่ 30, ข้อที่ 31, ข้อที่ 32  ช่วงคะแนน 4-20 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผลมี
เงื่อนไขที่ท าให้เกิดอาการก าเริบในแต่ละวงรอบ 

(3) ผลที่เกิดตามมาภายหลังการเจ็บป่วย (consequences) เป็นการรับรู้ถึง
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกิดขึ้นเมื่อเจ็บป่วยทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ที่ส่งผลกระทบด้าน
เศรษฐกิจ ว่าการเจ็บป่วยนี้มีผลกระทบมากหรือผลมีผลกระทบน้อยเพียงใด ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
ตอบสนองที่แตกต่างกัน มีทั้งหมด 6 ข้อได้แก่ ข้อที่ 6, ข้อที่ 7, ข้อที่ 8, ข้อที่ 9, ข้อที่ 10 และข้อที่ 
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11ช่วงคะแนน 6-30 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผล มีผลกระทบทางลบตามมาภายหลังการ
เจ็บป่วย 

(4) การจัดการเจ็บป่วย (personal control) ความสามารถที่จะควบคุมตนเอง
และประสิทธิภาพรักษาการเจ็บป่วยได้ (cure/controllability) เป็นการรับรู้ถึงวิธีการที่ช่วยให้บุคคล
หายจากโรคหรือการเจ็บป่วยนั้น และปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพรวมทั้งวิธีการจัดการเจ็บป่วย 
(personal control) เพ่ือควบคุมโรคให้กลับคืนสู่สภาพปกติอย่างไร เพ่ือควบคุมโรคให้กลับคืนสู่
สภาพปกติ มีทั้งหมด 6 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 12, ข้อที่ 13, ข้อที่ 14, ข้อที่ 15, ข้อที่ 16 และข้อที่ 17 ช่วง
คะแนน 6-30 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผล ไม่สามารถควบคุมตนเองการเจ็บป่วยได้ 

(5) ประสิทธิภาพในการรักษา (treatment control) ความสามารถที่จะควบคุม
ตนเองและประสิทธิภาพรักษาการเจ็บป่วยได้ (cure/controllability) เป็นการรับรู้ถึงวิธีการที่ช่วยให้
บุคคลหายจากโรคหรือการเจ็บป่วยในด้านประสิทธิภาพในการรักษา (treatment control) ที่ได้รับ
และปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีทั้งหมด 5 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 19, ข้อที่ 20, ข้อที่ 21, ข้อที่ 22 และข้อที่
23 ช่วงคะแนน 5-25 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผล การรักษาไม่สามารถควบคุมการเจ็บป่วยได้ 

(6) ความเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย (illness coherence) การรับรู้และเข้าใจ
สาเหตุของโรคและอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง  ทั้งหมด 5 ข้อได้แก่  ข้อที่ 24, ข้อที่ 25, ข้อที่
26, ข้อที่ 27 และข้อที่ 28 ช่วงคะแนน 5-25 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผล ไม่เข้าใจสาเหตุของ
โรคและอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง   

(7) การตอบสนองทางอารมณ์ต่อการเจ็บป่วย (emotional) เป็นการรับรู้อารมณ์
ขณะเผชิญกับการเจ็บป่วย เป็นปฏิกิริยาเชิงลบ เช่น ความกลัว ความโกรธ และความเครียด จะมีผล
ต่อการจัดการกับการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นในระยะต่อไป ทั้งหมด 6 ข้อได้แก่ ข้อที่ 33, ข้อที่ 34 ข้อที่ 35,
ข้อที่ 36,  ข้อที่ 37 และข้อที่ 38 ช่วงคะแนน 6-30 คะแนน ถ้าคะแนนยิ่งสูง แปลผล การตอบสนอง
ทางอารมณ์ทางลบต่อการเจ็บป่วย 

สรุป เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แผนปฏิบัติการ (action plan) คู่มือการ
ด าเนินงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากร คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล แบบบันทึกการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย และแบบการวิเคราะห์หลังการ
ปฏิบัติเครื่องมือวิจัยในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ได้แก่ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม แบบสัมภาษณ์  
การสนทนากลุ่ม การวิเคราะห์เอกสาร และแบบประเมินดั งกล่าวข้างต้น อุปกรณ์ ได้แก่ เทป
บันทึกเสียง กล้องถ่ายภาพ เป็นต้น 
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2.10 การตรวจสอบข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 

2.10.1 การตรวจสอบข้อมูล 
เมื่อได้ข้อมูลมาขั้นแรกผู้วิจัยต้องตรวจสอบว่าข้อมูลที่ได้มาเพียงพอหรือยัง ข้อมูลนั้น

ตอบปัญหาการวิจัยหรือไม่ ถ้าได้ข้อมูลไม่ตรงกัน จะต้องตรวจสอบว่าข้อมูลที่แท้จริงเป็นอย่างไร การ
ตรวจสอบการวิจัยเชิงคุณภาพใช้การตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (triangulation) ซึ่งมี 4 วิธีดังนี้ 
(Denzin, 1970; สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

1) การตรวจสอบแบบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) 
โดยตรวจสอบข้อมูลถึงความถูกต้องโดยเฉพาะตรวจสอบแหล่งข้อมูลได้แก่ แหล่ง

เวลา แหล่งสถานที่ และแหล่งบุคคล โดยถ้าเวลา สถานที่และบุคคลที่ต่างกันข้อมูลเหมือนกันหรือไม่ 
2) การตรวจสอบแบบสามเส้าด้านผู้วิจัย (investigator triangulation)  

เป็นการตรวจสอบว่า ผู้วิจัยแต่ละคนได้ข้อมูลต่างกันอย่างไร โดยเปลี่ยนตัวผู้
สังเกตแทนที่จะใช้ผู้วิจัยคนเดียวกันสังเกตโดยตลอด  

3) การตรวจสอบแบบสามเส้าด้านทฤษฎี (theory triangulation)  
การตรวจสอบว่า ถ้าผู้วิจัยใช้แนวคิดทฤษฎีที่ต่างไปจากเดิมจะท าให้การตีความ

ข้อมูลที่แตกต่างกันไปมากน้อยเพียงใด ซึ่งเป็นวิธีการตรวจสอบที่ยาก 
4) การตรวจสอบแบบสามเส้าด้านวิธีรวบรวมข้อมูล (methodological triangulation) 

เป็นการใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลต่างกัน เพ่ือรวบรวมข้อมูลในเรื่องเดียวกัน เช่น ใช้วิธีการสังเกตควบคู่
กับการซักถามพร้อมกันนั้นมีการศึกษาข้อมูลจากแหล่งเอกสารประกอบด้วย  

2.10.2 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสร้างข้อสรุป  
1) การวิเคราะห์แบบอุปนัย (analytic induction) คือ วิธีตีความสร้างข้อสรุปจาก

รูปธรรม หรือปรากฏการณ์ที่มองเห็น โดยมีการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ในขณะที่อยู่ในสนามวิจัยด้วย
นักวิจัยเองพร้อมกับรวบรวมข้อมูลไปด้วย นักวิจัยจะต้องมีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือสร้างข้อสรุปเป็น
ระยะจะผิดหรือถูกยังไม่ทราบเป็นเพียงสมมุติฐานชั่วคราว (working hypothesis)  ผู้วิจัยจะไม่มี
ก าหนดสมมุติฐานจากกรอบแนวคิดอันใดอันหนึ่งเฉพาะ ตรงกันข้ามผู้วิจัยจะปรับและเปลี่ยน
สมมุติฐานอยู่เสมอโดยการพิสูจน์สมมุติฐานนั้นตลอดเวลา เมื่อสมมุติฐานนั้นถูกพิสูจน์และตรวจสอบ
แล้วจึงจะเป็นข้อสรุป (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

2) การวิเคราะห์โดยการจ าแนกชนิดข้อมูล (typological analysis) คือการจ าแนก
ข้อมูลเป็นชนิดโดยขั้นตอนของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นต่อเนื่องกันไปโดยยึดกรอบของ Lofland  (1971) 
คล้ ายกับการสั งเกต ดั งนี้  การกระท า (acts) กิจกรรม  (activities) ความหมาย  (meaning) 
ความสัมพันธ์ (relationship) การมีส่วนร่วม (participatory) และสภาพสังคม (setting) ตามข้อที่
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สังเกตเห็นทั้ง 6 ขั้นตอนดังกล่าวเพ่ือตรวจสอบว่าผู้วิจัยได้ท าได้ครบถ้วนหรือไม่ และพยายามอธิบาย
ถึงความเป็นมา สาเหตุ และผลลัพธ์ (Lofland, 1971) สิ่งที่วิเคราะห์ซึ่งอาจเป็นสถานการณ์ กิจกรรม 
ความสัมพันธ์และอ่ืนๆ นั้นมีรูปแบบอย่างไร เกิดขึ้นอย่างไร เพราะเหตุใด และจะมีผลกระทบต่อ
สถานการณ์ กิจกรรม หรือความสัมพันธ์อย่างไร ซึ่งต้องอาศัยทั้งการสังเกตแลการสัมภาษณ์ร่วมด้วย 
(สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

3) การวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบข้อมูล (constant comparison)  
การใช้วิธีการเปรียบเทียบ โดยการน าข้อมูลมาเทียบเป็นปรากฏการณ์ มีความเป็น

นามธรรมมากขึ้นโดยผู้วิจัยสังเกตหลายๆเหตุการณ์ เมื่อจ าแนกชนิดของข้อมูลในเหตุการณ์เหล่านั้น
แล้วจึงน ามาเปรียบเทียบกับ โดยอาจน ามาท าตารางหาความสัมพันธ์ ซึ่งอาจพบความสัมพันธ์ใหม่
เกิดข้ึน (สุภางค์ จันทวานิช, 2557) 

สรุป ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเน้นการวิจัยเชิงคุณภาพเมื่อได้ข้อมูลจากการศึกษาผู้วิจัยจะ
ท าการตรวจสอบข้อมูลโดยใช้การตรวจสอบแบบสามเส้าด้านข้อมูล ด้านผู้วิจัยรวมถึงด้านวิธีรวบรวม
ข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิเคราะห์แบบอุปนัย การจ าแนกชนิดข้อมูลร่วมกับการ
เปรียบเทียบข้อมูล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือและตอบปัญหาการวิจัยในครั้งนี้ 
 
2.11 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

2.11.1 รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
1) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนผ่านโทรศัพท์ 

รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนผ่านโทรศัพท์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันการ 
โทรศัพท์เพ่ือให้การปรึกษา ให้ค าแนะน าและการติดตามการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องซึ่ง
เป็นรูปแบบที่ใช้ในหลายประเทศไม่ว่าจะเป็นที่ แคนาดา อเมริกา เยอรมันนี  นอร์เวย์ ออสเตรเลีย 
เป็ น ต้ น  (van Elderen-van Kemenade et al., 1994; Stevens, 1985; McLaughlin et al., 
2005; Kotb et al., 2014) ซึ่งค าแนะน าที่ให้ส่วนใหญ่ ได้แก่ การส่งเสริมการออกก าลังกาย การหยุด
บุหรี่ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามล าดับ (Smith et al., 2011) นอกจากนี้ยังมีการให้
ค าปรึกษาด้านจิตใจ การปรับตัวภายหลังเกิดโรค ป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า  รวมถึงการปรึกษา
เรื่องยารักษาโรคหัวใจ (Ma et al., 2010) เป็นต้น ซึ่งระยะเวลาในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนผ่านโทรศัพท์เป็นเพียงระยะเวลาสั้นๆ ในระยะที่ 2 ถึงระยะที่ 3 ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
เมื่อผู้ป่วยกลับไปชุมชน ในช่วง 6 เดือนแรก (Hanssen et al., 2009) และปัจจุบันมีโทรศัพท์สมาท์
โฟน ที่มีความทันสมัยมากขึ้น ท าให้การติดตามภาวะสุขภาพ การติดตามการออกก าลังกาย การ
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เสริมสร้างแรงจูงใจ การให้ความรู้ผ่านการส่งข้อความ บันทึกเสียง รวมทั้งวิดีโอ ในการเข้าใจอาการ
และการจัดการอาการของโรคได้ดียิ่งขึ้น (Varnfield et al., 2014)  

2) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่มีการให้การปรึกษา การอบรมให้ความรู้
เป็นระยะจากทีมสุขภาพในพ้ืนที่และมียิมออกก าลังกายในชุมชน เมื่อปี 2006 ในประเทศอเมริกาใช้
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนของวายเอ็มซีเอ (Young Men's Christian Association : 
YMCA) ซึ่งเป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ต่อเนื่องจากระยะที่1และ 2 การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเริ่มใน 3-4 เดือนหลังเกิดโรคหัวใจ เป็นโปรแกรมระยะยาวเมื่ออยู่ใน
ชุมชน เป็นระยะที่ผู้ป่วยสามารถออกก าลังกายได้เอง ตามความสามารถและความถนัด และหรือการ
ให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนลดปัจจัยเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยจะฟ้ืนฟูที่บ้าน
หรือที่ยิมหรือศูนย์ออกก าลังกาย ตามความสะดวก มีการปรึกษาเมื่อเกิดปัญหากับทีมสุขภาพในพ้ืนที่
มีการส่งต่อข้อมูลเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง และติดตามความต่อเนื่องของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโดย
การโทรศัพท์ติดตามหรือทางจดหมายอิเล็คโทรนิค ผู้ป่วยอาจเข้ามาอบรมกับทีมสุขภาพเป็นระยะได้ 
(Hutchinson, 2006)   

3) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนประยุกต์และประสานความร่วมมือ
ระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ การสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ใน
การดูแลสุขภาพและปรับพฤติกรรมสุขภาพภายหลังเกิดโรค มีทีมสุขภาพในพ้ืนที่เป็นผู้ให้ความรู้ใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เพ่ือลดการกลับซ้ าของโรค  (Briffa et al., 
2009) 

4) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการออกก าลังกายในยิมและมี
พยาบาลเฉพาะทางด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจให้ความรู้และการให้การปรึกษา และจัดโปรแกรม
ตามความชอบและถนัด มีการประสานทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนเป็นระยะ (Leeds community health care, 2014)  

5) รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนแบบผสมผสาน 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ทีมสุขภาพในพ้ืนที่แบบผสมผสานการสื่อสารการดูแล

สุขภาพให้กับผู้ป่วยหลังเกิดโรค มีการประยุกต์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่สามารถผสมผสานให้เข้า
กับบริบทวัฒนธรรม ภาษาที่แตกต่าง การให้ความไว้เนื้อเชื่อใจซึ่งกันและกัน มีการออกแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่ตรงกับความต้องการ ตรงปัจจัยเสี่ยงที่เกิดกับผู้ป่วยแต่ละคน รวมถึงออกแบบตาม
ความชอบความถนัดของผู้ป่วยด้วย (Clark et al., 2015) 

6) รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนแหล่งที่มีทรัพยากรไม่เพียงพอโดย
ค านึงถึงค่าใช้จ่าย เป็นรูปแบบที่มีความยืดหยุ่น มีองค์ประกอบการฟ้ืนสมรรถภาพหัวใจที่ไม่ซับซ้อน มี
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ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติตามบริบท และอาศัยทีมสุขภาพในชุมชนในพ้ืนที่นั้นขับเคลื่อน (Grace  
et al., 2016) 

2.11.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความส าเร็จในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนในมุมมองของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่อยู่ใน

ระบบปฐมภูมิที่ต้องการ 4 ประการ ดังนี้ (1) ประเด็นในการจัดการพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
(patient behavioral management issues) ได้แก่ ต้องการข้อมูลการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วย
อยู่ขั้นตอนใด ต้องการทราบว่าความต่อเนื่องการฟ้ืนฟูอยู่ในระดับใด ต้องการค าแนะน าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเมื่อกลับไปชุมชน ต้องการข้อมูลสุขภาพผู้ป่วย
ปัจจุบัน (2) ปัจจัยในระบบสุขภาพ (health system factors) ได้แก่ ต้องการกระบวนการส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพจากโรงพยาบาล ต้องการข้อมูลความแตกต่างของโปรแกรมที่ให้ผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยมี
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคในความต่อเนื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ยาปัจจุบันของ
ผู้ป่วย (3) ประสิทธิภาพข้อมูลการส่งต่อ (efficiency of data transfer) ได้แก่ ยังขาดข้อมูลการส่ง
ต่อในชุมชน  ต้องการแบบสรุปจ าหน่ายจากโรงพยาบาล บางครั้งการส่งต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
แพทย์โรคหัวใจยังให้ความส าคัญน้อย (4) ประเด็นการสื่อสาร (communication Issues) ได้แก่ การ
สื่อสาร การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในประเด็นหลักผู้ป่วยท าได้มากน้อยเท่าใด ควรมีการสื่อสารแบบบันทึก
และแนะน าความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นระยะ (Riley, 2006)  

2) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ถ้าได้รับการสนับสนุนทางสังคม (social 
support) ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องและส่งเสริมสุข
ภาวะผู้ป่วยหลังเกิดโรค (Fraser, 2006)  

3) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนในองค์ประกอบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจด้าน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารภายหลังเกิดโรค ถ้าผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัว (family) โอกาสในการปรับเปลี่ยนอาหารเพ่ือสุขภาพด้วยความเข้าใจและเห็นประโยชน์ใน
ระยะยาวผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้มีประสิทธิภาพขึ้นและครอบครัวมีโอกาสปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารตามผู้ป่วยไปด้วย (Newberry, 2007)  

4) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในการมีกิจกรรมทางกาย (physical activity) 
อย่างต่อเนื่องและคงสภาพนั้น ควรมีการวางแผนการปฏิบัติ ในแต่ละสัปดาห์  มีการทบทวนสัปดาห์ที่
ผ่านมาเป็นอย่างไรบ้าง และน าไปปรับแผนการปฏิบัติเป็นระยะ (Sniehottaa et al., 2009)  

5) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนควรมีการส่งต่อข้อมูลให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่โดย
ผ่านเอกสารหรือเอกสารอิเล็คทอนิคเพ่ือการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง โดย
ข้อมูลที่ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ต้องการ ได้แก่ อาการทางคลินิก การทดสอบการออกก าลังร่วมกับ
ค าแนะน าในการออกก าลัง การวางแผนการดูแล ยาที่ได้รับ ความเสี่ยงที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้
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ตามแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ข้อมูลความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด รอบเอว ดัชนีมวล
กาย สถานการณ์สูบบุหรี่ ผลการประเมินความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้ามีหรือไม่ ค าแนะน าเพ่ิมเติมใน
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเฉพาะแต่ละบุคคล (Yee et al., 2011) 
 
2.12 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

การศึกษานี้ผู้วิจัยใช้ทฤษฎีระบบของเคทซ์และคาน (Katz & Kahn, 1978) ทฤษฎีสร้างเสริม
พลั งอ านาจของซิมเมอร์แมน (Zimmerman s’ empowerment theory) (Zimmerman, 1993) 
ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) ของเบนดูรา (Bandura, 1997) แนวทางการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจของชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจแห่งประเทศไทยในสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ
ไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ (ชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจ, 2553) แนวปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของ
สมาคมโรคหัวใจอเมริกา (American Heart Association, 2007) และแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ของสมาคมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจและปอดอเมริกา (American cardiovascular pulmonary 
rehabilitation association, 2008)  เป็นกรอบแนวคิดเชิงเนื้อหา และแนวคิดของวงจรการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการของ Kemmis & McTaggert (1990) ที่ประกอบด้วยการวางแผน (plan) การลงมือปฏิบัติ 
(act) การสังเกต (observe) และสะท้อนผล (reflect)  เป็นแนวคิดเชิงกระบวนการในการพัฒนา ซึ่ง
เป็นวงจรต่อเนื่องกัน ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี้  
  1) ขั้นตอนการศึกษาสถานการณ์ เป็นการศึกษาสถานการณ์สภาพปัญหาที่เกี่ยวข้อง        
โดยศึกษารวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพที่เก่ียวข้องกับ  (1.1) การศึกษาสถานการณ์การกลับมาซ้ าใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (1.2) การศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนและ (1.3) ศึกษาสถานการณ์ท่ีมีผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
หลังจากนั้นน าประเด็นสถานการณ์ที่ได้จากการวิเคราะห์สถานการณ์มาสะท้อนในที่ประชุมการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการทีมสุขภาพ/ผู้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ และประชุมการประชุมเชิงปฏิบัติการผู้ป่วย/
ผู้ดูแลเพ่ือสร้างความตระหนักและส่วนร่วมในการพัฒนา  
  2) ขั้นตอนกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ประกอบด้วย ดังนี้  
   2.1) การวางแผน (plan) โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการโดยการมีส่วนร่วมของทีม
สุขภาพในพ้ืนที่และผู้เกี่ยวข้องเพ่ือสร้างแผนปฏิบัติการ (action plan) และการพัฒนาเครื่องมือที่
เกี่ยวข้อง โดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (Technology of Participation: TOP) มีการถอดบทเรียน 
การใช้เทคนิค SWOT เพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้องให้ข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหาร่วมกัน  
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   2.2) การลงมือปฏิบัติตามแผน (act) และสังเกตผล (observe) โดยการลงมือปฏิบัติ
ตามแผนงานและสังเกตผลที่เกิดขึ้นไปพร้อมกัน โดยใช้วิธีการสังเกตแบบมีส่วนร่วมและการประชุม      
กลุ่มย่อยเพื่อแก้ปัญหาตามสถานการณ์ที่พบและรวบรวมปัญหา การสรุปและถอดบทเรียน  
   2.3) กระบวนการการสะท้อนผล (reflect) และปรับปรุงแผน โดยการสะท้อนผล
การปฏิบัติและปรับปรุงแผนร่วมกัน ประกอบด้วยการสนทนากลุ่มย่อยเพ่ือวิเคราะห์หน้างานและ
แก้ปัญหาตามสภาพการณ์  การประชุมชี้แจงสถานการณ์พัฒนา การประชุมเชิงปฏิบัติการถอด
บทเรียนและปรับปรุงแผนพัฒนาในวงจรต่อไป จนได้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที ่
  3) ขั้นตอนการประเมินผลรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ประกอบด้วย 

3.1) ผลลัพธ์ของกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ประกอบด้วย (1) การมีส่วนร่วมและร่วมออกแบบรูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน (2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
(3) การพัฒนาศักยภาพ ผู้ป่วย ผู้ดูแล และเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน (4) การพัฒนาระบบพี่เลี้ยงให้การ
ปรึกษาและการส่งต่อข้อมูล (5) การดูแลต่อเนื่อง (6) ประเมินความร่วมมือ/ประเมินศักยภาพผู้ป่วย
ผู้ดูแลและเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 

3.2) ผลลัพธ์จากการประเมินรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ประกอบด้วย (1) การกลับมารักษาซ้ า (2) ความสามารถในการ
เดิน 6 นาที (3) ดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน (4) ภาวะซึมเศร้า และ (5) 
การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย  
   3.3) ความคิดเห็นต่อกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ (1) ความคิดเห็นของ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่และผู้เกี่ยวข้องเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ และ (2) ความคิดเห็นหลังเข้าร่วมการพัฒนารูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย สรุปดังภาพที่ 5 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 5 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วางแผน(plan) 
2.1 วิเคราะห์
สถานการณ์                      
-    น าเสนอผล
การศึกษาและร่วม
สะท้อนคิด  
2.2 การประชุมเชิง
ปฏิบัติการ เพื่อ
วางแผนพัฒนา
รูปแบบร่วมจัดท า
แผนปฏิบัติการ 
ร่วมพัฒนา
เครื่องมือ ได้แก่
คู่มือด าเนินงาน
ส าหรับบุคลากร 
คู่มือการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ
ส าหรับผู้ป่วย/
ผู้ดูแลและคู่มือ
เยี่ยมบ้าน อสม. 
2.3 น าแผน 
ปฏิบัติการ ไป
จัดท าโครง การสู่
ปฏิบัติจริง 

ปฏิบัติตามแผน (act) และ
สังเกตผล (observe)  

  2.4 การปฏิบัติ ตาม 
   แผนงานและ สังเกตผล  

- ส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์และร่วมออกแบบ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน 

-พัฒนาศักยภาพผู้ป่วย/
ผู้ดูแล ทีมสุขภาพและกลุ่ม 
อสม./ผู้เกี่ยวข้อง 
 -ด าเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชน 
-ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของผู้ป่วยในการฟื้นฟู 
-ลงพื้นทีเ่สริมพลังอ านาจ 
ทีมสุขภาพในพื้นที่ในการ 
ด าเนินงาน/ประชุมกลุ่มย่อย 

   - ให้การปรึกษา/แก้ปัญหา 
    ตามสถานการณ์ที่พบ 
  -รวบรวมปัญหา/สรุป 
  และถอดบทเรยีน  

-ร่วมกันเสนอแนะ
เพิ่มเตมิ/ร่วมกัน
แก้ปัญหาระหว่างปฏิบัติ  

  - สังเกตผลทีเ่กดิขึ้น  
  เกิดขึ้น   

-พัฒนาศักยภาพผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ทีมสุขภาพและ
ผู้เกี่ยวข้อง 

วิเคราะห์ผลการใช้

รูปแบบการฟืน้ฟู

สมรรถภาพหวัใจใน

ชมุชนส าหรับผู้ ป่วย

ภายหลงักล้ามเนือ้หวัใจ

การสะท้อนผล 
(reflect) และ
ปรับปรุงแผน 
2.5 การ
สะท้อนผลการ
ปฏิบัติและ
ปรับปรุงแผน 
- สนทนากลุ่ม
ย่อยเพื่อ
วิเคราะห์หน้า
งานและ
แก้ปัญหาตาม
สภาพการณ์ 
-ประชุมช้ีแจง
สถานการณ์
พัฒนา 
-ประชุมเชิง
ปฏิบัติการ
ถอดบทเรียน  
และปรับปรุง
แผนพัฒนา 
- สื่อสารสิ่งที่
ค้นพบในการ
พัฒนารูปแบบ
ให้ผู้เกี่ยวข้อง 
ร่วมคิดเห็น 
และปรับปรุง
แผน 

ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 
1) การมีส่วนร่วมและร่วม
ออกแบบรูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

2) การส่งเสรมิสมรรถนะของ
ผู้ป่วยในการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ 

3) การพัฒนาศักยภาพผู้ป่วย
ผู้ดูแลและเครือข่ายผู้ดูแลใน
ชุมชน 
4) การพัฒนาระบบพี่เลี้ยงให้การ
ปรึกษาและการส่งต่อข้อมูล 
5) การดแูลตอ่เนื่อง 
6) ประเมินความร่วมมือ/ประเมิน
ศักยภาพผู้ป่วยผู้ดูแลและ
เครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 
ผลลัพธ์ของผู้ป่วย 
1) การกลับมารักษาซ้ า 
2) ความสามารถในการเดิน 6 นาที 
3) ดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพ
ของการมีกิจวัตรประจ าวัน  
4) ภาวะซึมเศร้า 
5) การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย 

ประเมินผลรูปแบบ
รูปแบบ 

ศึกษาสถานการณ์ กระบวนการพัฒนารูปแบบ
รูปแบบ 

ศึกษาสถานการณ์ที่
มีผลต่อการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน 

1.1 สถานการณ์การ
กลับมาซ้ าในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย  
- การกลับมารักษาซ้ า
ในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย
ศึกษาเชิงปริมาณ 
-การกลับมารักษาซ้ า
ในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย
ศึกษาเชิงคุณภาพ 
1.2 การศึกษา
สถานการณ์การดูแล
ต่อเนื่องในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย  
1.3 สถานการณ์ที่มี
ผลต่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน 
 
 แนวคิด/ทฤษฎี 1) ทฤษฎีระบบ 2) ทฤษฎีสร้างเสริมพลังอ านาจ 3) ทฤษฎีการรับรูส้มรรถนะแห่งตน 

  4) แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของชมรมฟื้นฟหูัวใจไทยและสมาคมแพทย์อเมริกา 



 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การวิจัยในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด โดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (mutual collaborative 
approach) ซึ่งเป็นการด าเนินการวิจัยโดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ในการ
ด าเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 
3.1 ระเบียบวิธีวิจัย 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและการวิเคราะห์ปรากฏการณ์ที่ศึกษาได้สะท้อนให้
เห็นถึงปัญหาและความต้องการของผู้ใช้บริการที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องและเชื่อมต่อผสานระหว่าง
โรงพยาบาลกับชุมชน หลังจากผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพ่ือให้
เกิดความต่อเนื่องของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน อย่างไรก็ตามการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ไม่สามารถตอบสนองความต้องการนี้ได้อย่างครอบคลุม ยังมีช่องว่างของการ
ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนและความต้องการของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จึง
เป็นประเด็นค าถามถึงการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีความสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและ
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนที่ศึกษาควรเป็นอย่างไร  กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา
เป็นอย่างไร ผลของการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษาเป็นอย่างไร 

ผู้วิจัยได้เลือกการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นระเบียบการวิจัยที่จะน าไปสู่ค าตอบในปรากฏการณ์ที่
เกิดค าถาม เนื่องจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการมีเป้าหมายเพ่ือแก้ปัญหา และพัฒนากิจกรรมเพ่ือการ
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลง โดยบุคคลที่เผชิญอยู่กับปัญหาและเน้นการมีส่วนร่วมของกลุ่มบุคคล องค์กร 
หรือชุมชน ในการปฏิบัติการร่วมกัน อาศัยความรู้ที่ผ่านกระบวนการคิดอย่างใคร่ครวญในเชิงวิพากษ์  
บนพ้ืนฐานของเหตุผลตามประสบการณ์ของบุคคล แล้วสะท้อนกลับผลของวิธีการปฏิบัติที่ได้กระท า
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ไป เพ่ือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานได้อย่างทันต่อเหตุการณ์ สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่ต้องการ
แก้ไขให้มีคุณภาพขึ้น (องอาจ นัยพัฒน์, 2548; Cassell, & Johnson, 2006)  

ในการศึกษาเพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบการลงมือปฏิบัติร่วมกัน (mutual 
collaboration approach) ซึ่งเป็นการวิจัยที่มีเป้าหมายเพ่ือท าความเข้าใจกับการปฏิบัติและการ
แก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ ผู้วิจัยมีบทบาทเป็นที่ปรึกษากระบวนการ (process consultant) โดยมีส่วน
ร่วมในการสนับสนุนให้เกิดความร่วมมือกันและเกิดการสะท้อนคิดตนเองของผู้ร่วมวิจัย ซึ่งผู้วิจัยและผู้
ร่วมวิจัยร่วมกันค้นหาปัญหา สาเหตุ และวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไปได้ภายในสถานการณ์ที่ศึกษา โดย
ผ่านกันเสวนาร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาและสาเหตุ 
น าไปสู่การตั้งเป้าหมายร่วมกันเพ่ือแก้ปัญหา ตลอดจนการวางแผนส าหรับกระบวนการเปลี่ ยนแปลง 
มีการตัดสินใจร่วมกันในการลงปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาในแต่ละระยะ ร่วมกันประเมินผลลัพธ์ของ
กระบวนการที่เกิดขึ้นและวางแผนร่วมกันในการปรับวิธีการแก้จนกว่าจะบรรลุเป้าหมายร่วมกัน 
เพ่ือให้ เกิดการเปลี่ยนแปลงแนวปฏิบัติ เพ่ือแก้ไขปัญหาหรือปรับปรุงการปฏิบัติงานร่ วมกัน              
ตามสถานการณ์ที่ศึกษา (Stauffacher et al., 2008; Holter & Schwartz-Barcott, 1993) มีการ
วางแผนส าหรับการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ การสังเกต การสะท้อนผลการปฏิบัติ และการปรับปรุง
แผนเพื่อน าไปปฏิบัติการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Kemmis & McTaggert, 1990) จนกว่าจะได้รูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ใช้บริการ และสามารถปฏิบัติได้ในบริบทที่ศึกษา ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาจึงเป็นสิ่งที
เกิดมาจากกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน โดยอยู่บนพ้ืนฐานของความคิดและการเปลี่ยนแปลงร่วมกัน ที่เป็น
การร่วมแรงร่วมใจจากทุกฝ่ายที่เก่ียวข้อง 
 
3.2 พื้นที่ในการศึกษาและผู้ร่วมวิจัย   
 

3.2.1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับพื้นที่และการให้บริการสุขภาพ ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
จังหวัดร้อยเอ็ด 

พ้ืนที่ที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ดแบ่งพ้ืนที่การปกครองออกเป็น 15 ต าบล 201 หมู่บ้านพ้ืนที ่
493.6 ตารางกิโลเมตร ประชากร 174,222 คน อ าเภอเมือง จังหวัดร้อยเอ็ด มีองค์กรปกครองท้องถิ่น 
14 แห่ง มีส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง 1 แห่ง  ศูนย์แพทย์ชุมชน 2 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 18 แห่ง    

เหตุผลที่เลือกอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด เป็นพ้ืนที่ศึกษา เนื่องจากผู้วิจัยเห็นว่าอ าเภอแห่งนี้มี
ทั้งจ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่อยู่ในชุมชนมากกว่าอ าเภออ่ืน จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%9A%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B4%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%A1%E0%B8%95%E0%B8%A3


 

 

  102 

หัวใจตายจ านวน  372  คน ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI จ านวน 81คน ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด NSTEMI  จ านวน 291 ราย (ศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2562) 
(ดังตารางที่ 4) และพบว่าอัตราการตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ดมีแนวโน้ม
สูงขึ้นในปี 2559 และปี 2560  คิดเป็น 1.3 ต่อประชากรแสนคน  และ2.3 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ (ศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาลร้อยเอ็ด , 2562) มีบุคลากรสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ดที่เกี่ยวข้องกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน จ านวน 14 คน และทีมสุขภาพในพ้ืนที่
จ านวน 80 คน รวมจ านวน 94 คน (ดังตารางที่ 5) 
 
ตารางที่ 4 จ านวนผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

ต าบล/รพสต. 
ผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตาย
ชนิด STEMI 

ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย

ชนิด NSTEMI 

รวม 
(คน) 

1. ในเมือง (ศูนย์แพทย์ชุมชน 1แห่ง) 18 71 89 

2. รอบเมือง (รพ.สต. 1 แห่ง ) 10 39 49 

3. เหนือเมือง (รพ.สต. 2 แห่ง ) 17 42 59 

4. ขอนแก่น (รพ.สต. 1 แห่ง ) 3 12 15 

5. นาโพธิ์ (รพ.สต. 1 แห่ง ) 3 9 12 

6. สะอาดสมบูรณ์ (รพสต. 3 แห่ง ) 4 14 18 

7. สีแก้ว (รพ.สต. 1 แห่ง ) 9 23 32 

8. ปอภาร (รพ.สต. 1 แห่ง ) 1 13 14 

9. โนนรัง (รพ.สต. 1 แห่ง ) 3 12 15 

10. หนองแก้ว (รพสต. 1 แห่ง ) 3 15 18 

11. หนองแวง (รพ.สต. 1 แห่ง ) 2 7 9 

12. ดงลาน (รพ.สต. 1 แห่ง ) 4 19 23 

13. แคนใหญ่ (รพ.สต. 1 แห่ง ) 3 2 5 

14. โนนตาล (รพ.สต. 1 แห่ง ) 1 2 3 

15. เมืองทอง (รพ.สต. 1 แห่ง ) 0 11 11 

รวม (15 ต าบล/ 18 รพ.สต. 1 ศูนย์แพทย์) 81 291 372 

 ข้อมูล ณ วันที่ 18 มีนาคม 2562   รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
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ตารางที่ 5 จ านวนผู้ที่เก่ียวข้องในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ในเขตพ้ืนที่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ดร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  

 

ผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยภาย
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

จ านวนบุคลากร รวม 
(คน) 

ประชากรและ
กลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้ 

สหสาขาวิชาชีพ
ในโรงพยาบาล 

(คน) 

ทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่  
(คน) 

1. สาธารณสุขอ าเภอเมือง - 1 1 1 
2. นักวิชาการสาธารณสุข สสจ./
สสอ. 

- 2 2 2 

3. ผู้อ านวยการ รพ.สต. - 18 18 18 
4. พยาบาลวิชาชีพ 2 18 20 20 
5. แกนน า อสม.  - 36 36 36 
6. ผู้น าชุมชน และจิตอาสา  - 5 5 5 
7. อายุแพทย์โรคหัวใจ 1 - 1 1 
8. ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก 1 - 1 1 
9.แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 1 - 1 1 
10.พยาบาลโรคหัวใจ 2 - 2 2 
11.นักกายภาพบ าบัด 3 - 3 3 
12.นักโภชนาการ 2 - 2 2 
13. เภสัชกร 2 - 2 2 

รวม 14 80 94 94 

ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2561    
สสจ.=ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด, สสอ.= ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
 
3.2.3 พื้นที่ในการศึกษา 

พ้ืนที่ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นชุมชนในเขตบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
(รพ.สต.) จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว)  
รพ.สต.บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้าน         
เมืองทอง  เหตุผลที่เลือกชุมชนดังกล่าวข้างต้นเป็นชุมชนที่ศึกษา คือ 1) เป็นชุมชนที่มีจ านวนผู้ป่วย
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ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 2) จ านวนผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ าสูงสุด 3) มีจ านวนผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายใกล้เคียงกันในแต่ละพ้ืนที่ให้บริการของ รพ.สต. และ 4) มีความพร้อมและยินดี
เข้าร่วมโครงการ 

3.2.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.2.3.1 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย ผู้ให้บริการ ผู้เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลที่อยู่ในพ้ืนที่อ าเภอเมืองจังหวัดร้อยเอ็ด ณ เวลาที่ท าการศึกษา จ านวนผู้ป่วยจ านวน 102 คน 
และผู้ให้บริการผู้เกี่ยวข้องอ่ืนๆ จ านวน 144 คน รวมทั้งสิ้น 246 คน  

3.2.3.2 ผู้ร่วมวิจัย 
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ

ผู้ใช้บริการ ผู้ให้บริการ และผู้เกี่ยวข้อง ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ผู้ร่วมวิจัยเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มในองค์กรของชุมชนและผู้มีส่วนได้
เสียตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยสามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุม ลุ่มลึกได้ และสมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558) ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษานี้ ประกอบด้วย 1) ผู้ใช้บริการ 
ได้แก่ ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแลหลัก 2) ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในชุมชน และ3) ผู้ให้บริการ ได้แก่ ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้อง  โดยมีจ านวนและการได้มา
ซึ่งผู้ร่วมวิจัยรวมทั้งเกณฑ์ ในแต่ละระยะของการด าเนินวิจัย ดังตารางที่ 6 และดังตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 6 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 1 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

1. ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย  
 
 
 
  
  

12 คน 
 
 
 
 
 
 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
 (2) มีประสบการณ์การได้รับรักษาด้วยยา/การ 
 ตรวจสวนหัวใจ/การผ่าตัดหัวใจ   
 (3) มีประวัติการกลับมารักษาซ้ า ใน 7 วัน 30 วัน 
6 เดือนและ 1 ปี ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 ชนิด STEMI และ  NSTEMI  
(4) ทั้งเพศชายและหญิง 
(5) อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  
(6) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
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ตารางที่ 6 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 1 (ต่อ) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

2. ผู้ดูแลหลัก 12 คน 
 
 
 
 
 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ 
 หัวใจตายชนิด STEMI และ NSTEMI  
(2) ทั้งเพศชายและหญิงอายุ 18 ปีขึ้นไป 
(3) อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  
(4)  มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

3. แกนน าชุมชน 

3.1 แกนน าอาสาสมัคร
สาธารณสุข(อสม.) 
3.2 อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ
(อสผ.) 
3.3 อาสาสมัครดูแล           
ผู้พิการ(อสก.) 

 
6 คน 

 
1 คน  

 
1 คน 

 

 เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) เป็นได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยภายหลัง 
  กล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน 
(2) ทั้งเพศชายและหญิง  
(3) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

4. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
4.1 ผู้น าท้องถิ่น     
    (นายก อบต.) 
4.2 ผู้น าท้องที่(ก านัน) 
4.3 จิตอาสา 

 
 
1 คน 
1 คน 
1 คน 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน 
(2) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) ประชาชนในพื้นท่ีทั้งเพศชายและหญิงที่ 
 อาสาสมัครเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ 
 หัวใจตายในชุมชน 
(2) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

5.ทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง   
5.1 ทีมสุขภาพในพื้นที่ 
 1)  ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
 2)  พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 

 
 
 
3 คน 
5 คน 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) เป็นบุคลากรที่รับผิดชอบในการดูแลและ 
ให้บริการสุขภาพในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ 
ตายในเขตพ้ืนที่ อ าเภอเมืองร้อยเอ็ดทั้งหมด (18  
รพ.สต., 1 ศูนย์สุขภาพชุมชน) 
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ตารางที่ 6 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 1 (ต่อ) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

3)  นักวิชาการสาธารณสุข 
5.2 ทีมสุขภาพในโรงพยาบาล  
 1) นักกายภาพบ าบัด  
 2) อายุรแพทย์โรคหัวใจ 
 3) ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก 
 4) แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู  
 5) พยาบาลดูแลโรคหัวใจ  
 6) นักโภชนาการ  
 7)  เภสัชกร  

1 คน 
 

3 คน 
1 คน 
1 คน 
1 คน 
1 คน 
1 คน  
1 คน  

(2) มีประสบการณ์ในการดูแลและให้บริการสุขภาพ
ในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างน้อย 1 ปี 
ขึ้นไป 
(3) ทั้งเพศชายและหญิง  
(4) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

 
ในการศึกษาระยะที่ 2 และระยะที่ 3 การศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบและผลการ

พัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ  ในการศึกษา
ครั้งนี้ เป็นการเลือกแบบเจาะจง เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มในองค์กรของชุมชนและผู้มี
ส่วนได้เสียตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยสามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมลุ่มลึกได้ และสมัครใจเข้า
ร่วมโครงการวิจัย (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558) กลุ่มตัวอย่าง หรือ ผู้ร่วมวิจัย ดังตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 2 และระยะที่ 3 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

1. ภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 
  
  
 
 
 

30 คน 
 
 
 
 
 
 
 

เกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วย (inclusion criteria) 
(1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI และ NSTEMI 
ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 35ปี ขึ้นไป  
(2) หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 1 สัปดาห์  
(3) อาศัยอยู่ในชุมชนในพ้ืนที่บริการ 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว)  รพ.สต.
บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์
สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง เขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
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ตารางที่ 7 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 2 และระยะที่ 3 (ต่อ) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(4) รู้สึกตัวดี สื่อสารรู้เรื่อง                                                                
(5) มีความเสี่ยงต่ า (low risk) ตามเกณฑ์การประเมินของ 
 American Association of Cardiovascular and Pulmonary  
 Rehabilitation: AACPR (2012)  

(6) ไม่มีปัญหาการเดินและการเคลื่อนไหว   
(7) มีผู้ดูแลและมีโทรศัพท์สามารถติดต่อได้  
 (8) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
   เกณฑ์ในการคัดออกผู้ป่วย (exclusion criteria)  
(1)  มีโรคทางจิตเวช 
 (2) มีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว เช่น โรคอัมพาตที่ไม่สามารถเดินได้ 
     มีกระดูกหัก มีปัญหากล้ามเนื้ออักเสบอยู่ระหว่างการรักษา 
(3) มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
(4) ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ systolic blood pressure  

    มากกว่า 180 มิลลิเมตรปรอท หรือ Diastolic blood pressure 
    มากกว่า 110 มิลลิเมตรปรอท 
(5) ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ Fasting blood sugar มากกว่า 
    300 มิลลิกรัม  

2. ผู้ดูแลหลัก 30 คน เกณฑ์การคัดเข้าผู้ดูแล (inclusion criteria) 
(1) ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18 ปี ขึ้นไป  

 (2) เป็นผู้ที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใน
การด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่า 6 
เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 
(3) อาศัยอยู่ในชุมชนในพ้ืนที่บริการ 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว) รพ.สต.
บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์
สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง เขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 

(4) สื่อสารรู้เรื่อง  
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ตารางที่ 7 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 2 และระยะที่ 3 (ต่อ) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ์ 

  (5) มีโทรศัพท์สามารถติดต่อได้ 
(6) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
เกณฑ์ในการคัดออกผู้ดูแล (Exclusion criteria) 
(1) มีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวที่เป็นอุปสรรคต่อการ
ช่วยเหลือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผุ้ป่วย 
(2) มีข้อจ ากดัด้านสติปัญญา การรับรู้และการสื่อสาร 

3. แกนน าชุมชน 

3.1 แกนน าอาสาสมัคร
สาธารณสุข(อสม.) 
3.2 อาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ(อสผ.) 
3.3 อาสาสมัครดูแล           
ผู้พิการ(อสก.) 

 
36 คน 

 
1 คน 

 
1 คน 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) เป็นได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยภายหลัง 
 กล้ามเนื้อหัวใจตาย ในพ้ืนที่ 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว)  รพ.
สต.บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์
สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง เขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
(2) ทั้งเพศชายและหญิง  
(3) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

4. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
ชุมชน 
4.1 ผู้น าท้องถิ่น     
    (นายก อบต.) 
4.2 ผู้น าท้องที่ (ก านัน) 
4.3 ผู้น าท้องที่  
    (ผู้ใหญ่บ้าน) 
 
4.4 จิตอาสา 

 
 

1 คน 
 

1 คน 
2 คน 

 
 

1 คน 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) มีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในพื้นที่ 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบล 
สีแก้ว)  รพ.สต.บ้านขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต. 
บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง 
เขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
(2) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) ประชาชนในพื้นท่ีทั้งเพศชายและหญิงที่ 
 อาสาสมัครเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ 
 หัวใจตายในชุมชน 
(2) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 
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ตารางที่ 7 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาระยะท่ี 2 และระยะที่ 3 (ต่อ) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน การได้มาซึ่งผู้ร่วมวิจัยและเกณฑ ์

5.ทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง   
5.1 ทีมสุขภาพในพื้นที่ 
 1)  สาธารณสุขอ าเภอ
เมืองร้อยเอ็ด 
2) นักวิชาการสาธารณสุข  
3) ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
4) พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 
5.2 ทีมสุขภาพใน
โรงพยาบาล  
1) อายุรแพทย์โรคหัวใจ   
2) แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
3) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
4) พยาบาลดูแลโรคหัวใจ                 
5) นักกายภาพบ าบัด  
6) นักโภชนาการ  
7) เภสัชกร  

 
 
 

1 คน 
 

2 คน 
18 คน 
20 คน 

 
 

1 คน 
1 คน 
1 คน 
2 คน 
3 คน 
2 คน 
2 คน 

เลือกแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
(1) เป็นบุคลากรที่รับผิดชอบในการดูแลและ 
ให้บริการสุขภาพในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ 
ตายในเขตพ้ืนที่ 6 รพ.สต. ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิมพระ
เกียรต ิ60 พรรษานวมินทราชินี (ต าบลสีแก้ว)  รพ.สต.บ้าน
ขอนแก่น รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้าน
สังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง เขตอ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด 
(2) มีประสบการณ์ในการดูแลและให้บริการสุขภาพใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างน้อย 1 ปี ขึ้นไป 
(3) ทั้งเพศชายและหญิง  
(4) มีความยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการและให้ข้อมูล 

 
3.2.2.3 การก าหนดขนาดตัวอย่าง มีดังนี้ 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ร่วมวิจัยซึ่งเป็นผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใน
การศึกษาระยะที่ 2 และ ระยะที่ 3 ค านวณได้จากผลการศึกษาของ Chul Kim และคณะ (2016)  
ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกออกก าลังเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย ซึ่งแนวทางการศึกษาและกลุ่มประชากรที่ศึกษาคล้ายคลึงกับงานวิจัยในครั้งนี้ ค านวณโดยใช้สูตร

ประมาณค่าเฉลี่ยประชากรเดียวโดยก าหนดระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ  95% (α = .05) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.8 และ ค่าขนาดอิทธิพล (d) เท่ากับ.7 (Kim, Choi, Lim, 2016)  
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ได้ขนาดผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย25 ราย เนื่องจากผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายต้องได้รับการติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี ป้องกันการขาดหายร้อยละ 20 จึงได้จ านวนผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ศึกษาครั้งนี้จ านวน 30 ราย   

การเลือกผู้ร่วมวิจัยที่เป็นผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและผู้ดูแล เพ่ือมาเป็น
ตัวแทนในการศึกษาที่หลากหลายครอบคลุม (Patton, 2002) และตรงตามวัตถุประสงค์ในการวิจัย
ครั้งนี้ เลือกตัวอย่างแบบสุ่มตามวัตถุประสงค์ (purposeful Random Sampling) ร่วมกับการสุ่ม
ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi-stage sampling) ดังนี้  

ขั้นที่ 1 ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling) โดยในการวิจัย 
ครั้งนี้เลือกสุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ในต าบลที่มีความพร้อมและยินดีให้
ความร่วมมือในด าเนินการศึกษาครั้งนี้ จาก 6 ต าบล  

ขั้นที่  2 ใช้วิธีการสุ่มแบบโควตา (quota Sampling) โดยใช้วิธีการเปรียบเทียบหา 
สัดส่วนตามจ านวนผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ในแต่ละต าบล ที่มีความพร้อมและยินดีให้ความ
ร่วมมือในการด าเนินการศึกษาครั้งนี้    

ขั้นที่ 3 ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบตามความสะดวก (convenience Sampling) ใน
แต่ต าบลตามจ านวนโควตาที่ก าหนดไว้ 

3.2.3 บทบาทหน้าที่ในการวิจัย 
3.2.3.1 ผู้วิจัยหลัก ได้แก่ ทีมผู้ศึกษา นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ท าหน้าที่อ านวยและประสานให้การด าเนินวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
เก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และน าเสนอผลการศึกษา 

3.2.3.2 ผู้ร่วมวิจัย ท าหน้าที่ดังนี้ 
1) เป็นผู้ร่วมด าเนินการวิจัย ได้แก่ สาธารณสุขอ าเภอเมือง อายุรแพทย์โรคหัวใจ    

แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ เภสัชกร  พยาบาลดูแลโรคหัวใจ   
ผู้อ านวยการรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
(รพสต.) และศูนย์แพทย์ชุมชน นักวิชาการสาธารณสุข และทีมผู้ศึกษา ท าหน้าที่ร่วมเก็บข้อมูล ร่วม
วิเคราะห์ข้อมูล ร่วมถอดบทเรียน และร่วมวางแผนพัฒนารูปแบบร่วมกัน  

2) เป็นผู้ปฏิบัติการวิจัย ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ (รพ.สต. /ศูนย์แพทย์ชุมชน) 
อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาลโรคหัวใจ นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ เภสัชกร ผู้ปว่ยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ครอบครัวและผู้ดูแล ผู้น าชุมชน และผู้เกี่ยวข้อง ท าหน้าที่ด าเนินการปฏิบัติตาม
แผนการวิจัยและร่วมสะท้อนผลการปฏิบัติ และร่วมวางแผนพัฒนารูปแบบร่วมกัน   

3) ผู้ช่วยวิจัย เนื่องจากระยะเวลาการศึกษาในวิจัยนี้มีทั้งการศึกษาสถานการณ์
ปัญหาและการพัฒนารูปแบบในชุมชน ดังนั้น ผู้ช่วยวิจัยครั้งนี้จึง มี 2 ทีม ได้แก่ 1) ทีมสุขภาพใน
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โรงพยาบาล และ 2) ทีมสุขภาพ รพ.สต. เพ่ือลดความล าเอียงในการเก็บข้อมูล โดยบทบาทของผู้ช่วย
วิจัย ได้แก่ เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ การบันทึกเทป จดบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ การร่วมสังเกตแบบไม่
มีส่วนร่วม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การบันทึกขณะประชุมเชิงปฏิบัติการ การบันทึกขณะลงพ้ืนที่ 
การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ และการตรวจสอบความถูกต้อง
ของผลการศึกษา  
 
3.3 ขั้นตอนและวิธีการด าเนินการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบของการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน 
(mutual collaborative approach) เป็นกรอบแนวคิดวิธีการวิจัยเพ่ือชี้แนะแนวทางการศึกษาใน
การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้วิจัย
ขอน าเสนอกระบวนการในการศึกษาเป็น 2 ระยะ คือ ระยะก่อนการวิจัย ซึ่งเป็นการเตรียมความ
พร้อมของผู้วิจัย และระยะการวิจัย ประกอบด้วย ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 3 ขั้นตอน คือ   
1) ขั้นการศึกษาสถานการณ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 2) ขั้นด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 3) ขั้นประเมินผลรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ดังมีรายละเอียดในแต่ละระยะดังนี้ 

3.3.1 ระยะก่อนการวิจัย: การเตรียมตัวของผู้วิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ใช้แนวทางการวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งเป็น

วิธีเชิงอุปมานที่ต้องใช้ความสามารถในการจัดระบบความคิด วิเคราะห์ สังเกต ตีความ ตลอดจนการ
สร้างแนวคิดจากข้อมูลรวมทั้งความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลด้วยวิธีการต่างๆ ที่เกิดขึ้นในตัวบุคคล 
ดังนั้นเครื่องมือที่ส าคัญของการวิจัยเชิงคุณภาพจึงเป็นตัวนักวิจัยเอง (สุภางค์ จันทวานิช, 2557)
โดยเฉพาะการวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้น ผู้วิจัยต้องมีทักษะที่กว้างขวางและแตกต่างจากงานวิจัยที่ผู้ร่วม
วิจัยไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมการวิจัย เนื่องจากผู้วิจัยต้องมีบทบาทเป็นที่ปรึกษากระบวนการ 
(process consultant) ซึ่งเป็นบทบาทที่ต้องอาศัยความรู้และทักษะในการท าให้ผู้ที่เกี่ยวข้องใน
ชุมชนที่ศึกษาได้ตระหนักในปัญหา และให้ความร่วมมือในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ตลอดจนการกระตุ้นให้กลุ่มบุคคลได้มีการ
แสดงออกทางความคิด ดังนั้นการด าเนินบทบาทของผู้วิจัยจึงมีความส าคัญยิ่ง อีกทั้งเพ่ือความ
เที่ยงตรงและความถูกต้องของการวิจัย ผู้วิจัยจึงต้องมีการเตรียมตัวเพ่ือพัฒนาศักยภาพของตนเองให้
มีความสามารถในการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การเตรียมความพร้อมเพ่ือให้สามารถเป็นเครื่องมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยผู้วิจัยเข้าอบรมหลักสูตรวิจัยเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิง
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ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือพัฒนาให้พร้อมก่อนด าเนินการวิจัย  มีการเตรียมความพร้อมด้าน
เนื้อหาวิชาการ ผู้วิจัยได้มีการเพ่ิมพูนประสบการณ์ที่เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและระบบ
บริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจโดยการศึกษาเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เข้าร่วมอบรมหลักสูตรผู้ให้
การฟ้ืนฟูหัวใจ (cardiac rehabilitation trainers) รุ่นที่10  จัดโดยชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจ 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ และศึกษาดูงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจจากสถาบันที่เป็นต้นแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่ได้มาตรฐาน ซึ่งการ
เตรียมตัวและพัฒนาศักยภาพของผู้วิจัยนั้น ผู้วิจัยต้องมีการพัฒนาและการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง ดังนั้น
การพัฒนาศักยภาพบางอย่างจึงมีช่วงเวลาคาบเก่ียวทั้งช่วงก่อนและขณะด าเนินการวิจัยด้วย  

3.3.2 ระยะของการวิจัย     
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้รูปแบบของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน 

(mutual collaborative approach) เป็นแนวทางการด าเนินการวิจัย โดยแบ่งเป็น 3 ระยะได้แก่  
1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและ 3) ระยะการประเมินผล ดังมีรายละเอียดในแต่ละระยะดังนี้ 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์  
เพ่ือท าความเข้าใจกับบริบทและสถานการณ์สภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ (1.1) 

การศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (1.2) การศึกษา
สถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (1.3) การศึกษาความต้องการใน
การพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน หลังจากนั้นน าประเด็นสถานการณ์ที่ได้จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์มาสะท้อนโดยการคืนข้อมูลแก่ ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกน
น าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือสร้างความ
ตระหนักและส่วนร่วมในการพัฒนา โดยก าหนดกระบวนการดังนี้ 

1) วัตถุประสงค์การศึกษา เพ่ือศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษาในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 

2) ระยะเวลา กรกฎาคม พ.ศ. 2561 – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 
3) การรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพ  
3.1) การเก็บรวมรวบข้อมูลเชิงปริมาณ โดยผู้วิจัยเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลตาม

ประเด็นค าถามที่เก่ียวข้อง ได้แก่ การศึกษาการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
1) การศึกษาเชิงปริมาณการทบทวนเวชระเบียนโดยระเบียบวิจัยแบบศึกษา

ย้อนหลัง  (retrospective observational study) ระยะเวลาศึกษา กรกฎาคม 2561-  กันยายน 
2561  
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2) ทบทวนเวชระเบียนการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 5 ปี 
ย้อนหลัง (วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 30  พฤศจิกายน พ.ศ. 2561) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  จ านวนทั้งสิ้น  376 ราย  (ชนิด STEMI 81 ราย ชนิด 
NSTEMI 295 ราย)  โดยวัดผลลัพธ์ การกลับมารักษาซ้ า ดังนี้ การกลับมารักษาซ้ าใน 7 วัน  30 วัน  
6 เดือน และ 1 ปี  สถิติท่ีใช้ ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และการถดถอยลอจีสติก 

3) เกณฑ์ในการคัดเข้า 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่เข้ารับการรักษา โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2561  ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ICD I210-I213, ICD I214)  

4) เกณฑ์ในการคัดออก 
4.1) ได้รับการวินิจฉัยโรคอ่ืน ๆ ที่ ไม่ เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน (ICD I210-I213, ICD I214) และอาการของโรคไม่เป็นไปตามแนวทางการวินิจฉัยของ 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA) 

4.2) อายุผู้ป่วย น้อยกว่า 18 ปี หรือ อายุมากกว่า 100 ปี 
4.3) อาศัยอยู่อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
4.4) ข้อมูลการบันทึกไม่สมบูรณ์ เช่น ขาดผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ขาด

ข้อมูลสัญญาณชีพ ข้อมูลยา ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  ขาดข้อมูลการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เป็นต้น 

5) เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 โดยเวชระเบียนผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผลการตรวจรักษาท่ี

เกี่ยวข้องและน าข้อมูลบันทึกในแบบประเมินการกลับมารักษาซ้ า 
3.2) การเก็บรวมรวบข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยผู้วิจัย เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลตาม

ประเด็นค าถามที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ (1.1) การศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการโรคก าเริบเป็น
อย่างไร (1.2) การศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นอย่างไร 
(1.3) การศึกษาความต้องการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเป็นอย่างไร  

1) ระยะเวลาศึกษา ตุลาคม 2561-  กุมภาพันธ์ 2562 
2) เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ  

2.1) แนวค าถามส าหรับการใช้สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม  
ผู้วิจัยได้เตรียมแนวค าถามส าหรับใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มด้วยการรวบรวมและ
เลือกประเด็นค าถามทั่วๆ ไปจากการทบทวนวรรณกรรมและประสบการณ์ในการปฏิบัติงานของ
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ตนเองที่ผ่านมา โดยสร้างเป็นแนวค าถามปลายเปิด ค าถามในการสนทนาจริงจะมีความยืดหยุ่น  ข้อ
ค าถามบางข้ออาจถกูดัดแปลงให้เหมาะสมกับสถานการณ์ในขณะท าการสัมภาษณ์ 

2.2) อุปกรณ์เสริมที่ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ อุปกรณ์การบันทึกเสียง 
และกล้องถ่ายรูป โดยอุปกรณ์การบันทึกเสียงช่วยให้ผู้วิจัยได้ทบทวนข้อมูลรายละเอียดที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ และจดจ าเหตุการณ์ต่างๆ ที่สามารถน ามาเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ได้ รวมถึงความรู้สึกของ
ผู้ให้ข้อมูลนั้น ส่วนกล้องถ่ายรูปช่วยให้เห็นรายละเอียดของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้ชัดเจน   

3) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม 
3.1.1) การสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ

หัวใจตายและผู้ดูแลผู้ป่วย ทีมสุขภาพในโรงพยาบาล ทีมสุขภาพใน รพ.สต. และผู้เกี่ยวข้อง โดยผู้วิจัย
ได้เตรียมแนวทางการสัมภาษณ์ที่เน้นประเด็นส าคัญๆ เกี่ยวกับการกลับมาซ้ าในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายและความต้องการการดูแล ลักษณะค าถามปลายเปิดที่มุ่งให้ผู้ให้ข้อมูลได้อธิบายให้
ความเห็นหรือเล่าถึงประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับประเด็นนั้น ๆ ในการสัมภาษณ์เชิงลึก  

ผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบเป็นทางการกับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย จ านวน 12 คนและผู้ดูแลหลัก จ านวน 12 คน ด าเนินการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่บ้านก าหนดการ
สัมภาษณ์ จ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 30-40 นาที โดยผู้วิจัยได้มีการนัดสัมภาษณ์ตามช่วงเวลาที่
ผู้ถูกสัมภาษณ์สะดวก  

ผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบเป็นทางการกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ จ านวน 
9 คน ประกอบด้วย  ผอ. รพ.สต. จ านวน 3 คน พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. จ านวน 5 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข จ านวน 1 คน ด าเนินการสัมภาษณ์ที่สถานที่ท างานที่แยกเป็นสัดส่วน ก าหนดการ
สัมภาษณ์ จ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 30-40 นาที โดยผู้วิจัยได้มีการนัดสัมภาษณ์ตามช่วงเวลาที่
ผู้ถูกสัมภาษณ์สะดวก  

ผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบเป็นทางการกับทีมสุขภาพในโรงพยาบาล 
จ านวน 9 คนประกอบด้วย  นักกายภาพบ าบัด  จ านวน 3 คน อายุรแพทย์โรคหัวใจ  จ านวน 1 คน 
ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก จ านวน 1 คน  แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู  จ านวน 1 คน พยาบาลดูแล
โรคหัวใจ  จ านวน 1 คน นักโภชนาการ จ านวน 1 คน  เภสัชกร จ านวน 1 คน  ด าเนินการสัมภาษณ์
ที่สถานที่ท างานที่แยกเป็นสัดส่วน ก าหนดการสัมภาษณ์ จ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 30-40 นาที 
โดยผู้วิจัยได้มีการนัดสัมภาษณ์ตามช่วงเวลาที่ผู้ถูกสัมภาษณ์สะดวก  

ก่อนเริ่มการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้ขออนุญาตในการบันทึกเสียงและการจด
บันทึกย่อขณะสัมภาษณ์ และได้มีการชวนพูดคุยสนทนาในเรื่องทั่วไป ก่อนน าเข้าสู่ประเด็นการ
สนทนา และในขณะด าเนินการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้ฟังและติดตามผู้ให้ข้อมูลทั้งเนื้อหาสาระ อารมณ์ 
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ความรู้สึก ตลอดจนปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น วิเคราะห์และจับประเด็น การทบทวนค าที่ผู้ให้ข้อมูลพูดออกมา 
การถามค าถามเพ่ือขอความกระจ่างชัด ตลอดจนการสรุปสาระส าคัญ  

ระหว่างด าเนินการสัมภาษณ์ หากผู้ให้ข้อมูลไม่สุขสบายและมีความไม่พร้อม
ในการให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะสอบถามถึงความต้องการในการหยุดพัก สัมภาษณ์ต่อ หรือ ยุติการสัมภาษณ์ 
และนัดหมายการสัมภาษณ์ครั้งต่อไป 

3.1.2) การสนทนากลุ่ม เป็นการรวบรวมข้อมูลที่ เน้นการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นและประสบการณ์ของผู้ร่วมสนทนา โดยท าการสนทนากลุ่มกับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและผู้ดูแลผู้ป่วย อสม. ผู้เกี่ยวข้องในชุมชนที่ศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบันซึ่งเกี่ยวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  

ในการสนทนากลุ่มผู้วิจัยได้ค านึงถึงหลักการส าคัญของการสนทนากลุ่ม คือ   
ผู้ร่วมสนทนากลุ่มจะต้องเป็นผู้ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน อยู่ในวัฒนธรรมภูมิหลังที่คล้ายกัน มี
ประสบการณ์เดียวกันในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และบรรยากาศการสนทนากลุ่มเป็นสบายๆ 
และผ่อนคลาย ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ท าการสนทนากลุ่ม จ านวน 6 ครั้ง โดยเป็นการสนทนากลุ่มกับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายจ านวน 6 คน 2 ครั้ง และผู้ดูแลหลัก จ านวน 6 คน 2 ครั้ง การสนทนา
กลุ่มกับ อสม. จ านวน 6 คน 1 ครั้ง และการสนทนากลุ่มกับผู้น า จิตอาสา ผู้เกี่ยวข้องในชุมชนที่
ศึกษา จ านวน 5 คน 1 ครั้ง  

การสนทนากลุ่มครั้งที่ 1 ในกลุ่มผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 6 คน 
(โซนสีแก้ว) ก าหนดด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนตุลาคม 2561 ช่วงเวลา 
09.00-12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากที่สุด ใช้เวลาในการ
สนทนากลุ่มประมาณ 45-60 นาที  โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบันซึ่งเกี่ยวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  

การสนทนากลุ่มครั้งที่ 2 ในกลุ่มผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 6 คน 
(โซนขอนแก่น) ก าหนดด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนพฤศจิกายน 2561 
ช่วงเวลา 09.00-12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากท่ีสุด ใช้เวลาใน
การสนทนากลุ่มประมาณ 45-60 นาที  โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่
เป็นอยู่ในปัจจุบันซึ่งเก่ียวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  
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การสนทนากลุ่มครั้งที่ 3 ในกลุ่มผู้ดูแลหลัก จ านวน 6 คน (โซนสีแก้ว) ก าหนด
ด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนตุลาคม 2561 ช่วงเวลา 09.00-12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากที่สุด ใช้เวลาในการสนทนากลุ่มประมาณ 45-60 
นาที  โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและ
สถานการณ์ท่ีมีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ในปัจจุบันซึ่งเกี่ยวข้องกับปัญหาและ
ความต้องการการพัฒนา  

การสนทนากลุ่มครั้งที่ 4 ในกลุ่มผู้ดูแลหลัก จ านวน 6 คน (โซนขอนแก่น) 
ก าหนดด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนพฤศจิกายน 2561 ช่วงเวลา 09.00-
12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากที่สุด ใช้เวลาในการสนทนากลุ่ม
ประมาณ 45-60 นาที  โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน
ซึ่งเก่ียวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  

การสนทนากลุ่มครั้งที่ 5 ในกลุ่มกลุ่มกับ อสม. จ านวน 6 คน (โซนขอนแก่น) 
ก าหนดด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนพฤศจิกายน 2561 ช่วงเวลา 09.00-
12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากที่สุด ใช้เวลาในการสนทนากลุ่ม
ประมาณ 45-60 นาที โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน
ซึ่งเก่ียวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  

การสนทนากลุ่มครั้งที่ 6 ในกลุ่มกับผู้น า จิตอาสา ผู้เกี่ยวข้อง จ านวน 5 คน 
(โซนขอนแก่น) ก าหนดด าเนินการในช่วงเช้าทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เดือนพฤศจิกายน 2561 
ช่วงเวลา 09.00-12.00 น. ทั้งนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงการรบกวนเวลาและเดินทางสะดวกมากท่ีสุด ใช้เวลาใน
การสนทนากลุ่มประมาณ 45-60 นาที  โดยมีประเด็นในการสนทนากลุ่ม คือ การดูแลต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนที่
เป็นอยู่ในปัจจุบันซึ่งเก่ียวข้องกับปัญหาและความต้องการการพัฒนา  

4) การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลการศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการโรคก าเริบด้วยการวิเคราะห์

เนื้อหาวิธีอุปนัย (inductive content analysis) โดยผู้วิจัยตีความสร้างข้อสรุปข้อมูลจากสิ่งที่เป็น
รูปธรรมหรือปรากฏการณ์ ที่มองเห็นที่เก็บรวบรวมมาได้จากข้อมูลตั้งแต่ 2 ชุดขึ้นไป เช่น ข้อมูลจา
การสุมภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่ม บันทึกภาคสนาม ระบบบริการในพ้ืนที่ที่ศึกษา การลงพ้ืนที่สังเกต
แบบไม่มีส่วนร่วมสังเกตการด าเนินชีวิต ความเป็นอยู่ ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและ
ครอบครัว เมื่อผู้วิจัยได้เห็นหรือสังเกตหลาย ๆ เหตุการณ์ต่าง ๆ แล้วจึงลงมือสรุปเป็นข้อสรุป 
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ข้อมูลการศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและข้อมูลการศึกษาความต้องการในการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธีนรินัย (deductive content analysis) 
โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ (descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป  

3.3) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมลงพ้ืนที่
เพ่ือศึกษาบริบทการบริการปฐมภูมิและสร้างสัมพันธภาพกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ 

1) ระยะเวลาศึกษา ตุลาคม 2561- กุมภาพันธ์ 2562 
2) เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม การบันทึก

ภาคสนาม การศึกษาเอกสารและแบบบันทึกเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
การสังเกตแบบมีส่วนร่วมการเข้าไปร่วมไม่สมบูรณ์  ผู้วิจัยเข้าไปมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมของพ้ืนที่ศึกษาโซนสีแก้ว โซนขอนแก่น  โซนนาโพธิ์ เพ่ือสร้างสัมพันธ์ระหว่างผู้วิจัยและทีม
สุขภาพในพ้ืนที่ ให้เกิดความสนิทคุ้นเคย การสังเกตจะประกอบไปด้วย การสังเกต การสอบถามหรือ
สัมภาษณ์ และการบันทึกร่วมด้วย โดยการบันทึกอาจใช้เทคนิคอ่ืนประกอบด้วย เช่น การบันทึกเสียง 
การถ่ายภาพ  เพ่ือให้ข้อมูลมีความครบถ้วน สิ่งที่ต้อง สังเกตที่ส าคัญ 6 ประเภท (พันธุทิพย์  รามสูตร, 
2540) คือ การกระท า (acts) กิจกรรม  (activities) ความหมาย  (meaning) ความสัมพันธ์ 
(relationship) การมีส่วนร่วม (participatory) และสภาพสังคม (setting) 

การบันทึกภาคสนาม โดยมีการบันทึกเก่ียวกับเหตุการณ์และรายละเอียดต่างๆ ที่
เกิดขึ้นในระหว่างกระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ครอบคลุม
รายละเอียดในเรื่องเหตุการณ์ เวลา สถานที่ บุคคลที่เกี่ยวข้องและการกระท าที่เกิดขึ้น โดยมีการ
บันทึกทันทีที่มีโอกาสหรือหลังเก็บข้อมูลในแต่ละครั้ง เพ่ือป้องกันการลืมรายละเอียดของข้อมูล มีการ
บันทึกเทปและภาพถ่ายประกอบ 

ระยะที่  2 กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายของชุมชนที่ศึกษา 

การด าเนินการวิจัยในขั้นตอนนี้ ได้น าวงจรวิจัยเชิ งปฏิบัติการของ  Kemmis & 
McTaggert (1990)  ประกอบด้วย การวางแผน (plan) การลงมือปฏิบัติ (acting) การสังเกต (observe)  
และการสะท้อนคิด (reflecting) เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการในการขับเคลื่อนการพัฒนารูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ในกระบวนการพัฒนารูปแบบ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ได้มีการพัฒนา 3 วงจรหลัก โดยในแต่ละวงจรมีการด าเนินการ
พัฒนาและผลลัพธ์ ดังแผนภาพที่ 6 และแต่ละวงจรปฏิบัติการมีผู้ร่วมด าเนินการ การด าเนินการ
พัฒนา การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล รายละเอียดดังนี้ 
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ด าเนินการวงจรที่ 1 
การด าเนินงานวงจรที่1 
-การมีส่วนรว่มในการพัฒนารูปแบบโดยการคืนข้อมูล การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการใช้เทคโนโลยกีารมสี่วนร่วม (TOP) 
- รวมกลุ่มสร้างทีมพัฒนา / ประชุมกลุม่ร่วมวางแผน/ ร่วม
ด าเนินการพัฒนาและจัดท าโครงการ/ ร่วมสะท้อนคิดผลการพัฒนา 
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 
- ได้คณะกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหวัใจในชุมชน 
-ได้แผนปฏิบัติการ ได้คู่มือด าเนินงานบคุลากรและได้คู่มือ
ผู้ป่วย/คู่มือเยีย่มบ้านของ อสม./แนวปฏิบัติการส่งเสริม
สมรรถนะผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน 
ผลลัพธ์ แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพหวัใจ  
 ด าเนินการวงจรที่ 2 

ด าเนินการวงจรที่ 3 

1.สะท้อนข้อมูลให้กับผู้เกีย่วขอ้ง                                             
2.ด าเนินการสร้างความตระหนัก 
 

ปรับปรุงและวางแผนด าเนินการใหม่ 

การด าเนนิงานวงจรที่2 
- แสวงหาพืน้ทีน่ ารอ่งในการพฒันา 1 รพ.สต. 
- เรียนรู้และร่วมกนัพัฒนา 
- วิเคราะห์ปัญหาและความตอ้งการ 
- พัฒนาขั้นตอนและวธิีการสร้างรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชน ในระยะที่ 1และ สะทอ้นผล       
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ   
 (1) การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมสี่วนร่วมของ
ชุมชน  (2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟืน้ฟู
สมรรถภาพหัวใจ(3) การพฒันาศกัยภาพเครือข่ายผู้ดแูลใน
ชุมชน (4) การดแูลตอ่เนื่อง (5) การเชือ่มประสานการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาลและชมุชน 

การด าเนินงานวงจรที่3  
 - ขยายการพัฒนาไปยัง 5 รพ.สต./ สร้างการมีส่วนร่วม/ ร่วมวางแผน/
ร่วมพัฒนา/ร่วมสะท้อนผล                                         
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ  (1) ความร่วมมือ (2)ศักยภาพการปฏิบัติ 
(3) การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (4) 
การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ(5) การ
พัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน (6) การดูแลต่อเนื่อง (7) การ
เชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 
ผลลัพธ์ของผู้ป่วย (1) การกลับมารักษาซ้ า (2) ความสามารถในการเดิน 
6นาที  (3) ดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน 
(4) ภาวะซึมเศร้าและ (5) การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย 
 

ผู้ร่วมวิจัย ร่วมกิจกรรมและใหข้้อมูล  
1.กลุ่มผู้ให้บริการ จ านวน  94 คน 
2 .กลุ่มรับบริการ(ผู้ป่วยและผู้ดแูล) จ านวน 60 คน 

ผู้ร่วมวจิัย ร่วมกจิกรรมและให้ขอ้มูล 
1. กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 60 คน           
2. กลุ่ม รพ.สต. /ผู้เกี่ยวขอ้ง 82 คน 
3. กลุ่มสหสาขาวิชาชีพ รพ. 12 คน 
 

ปรับปรุงและวางแผนด าเนินการใหม่ 
 

ขั้นวิเคราะห์สถานการณ์ 
    (สร้างความตระหนกั) 

รูปแบบพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

 

วางแผน 

ปฏิบตั ิ

สังเกต 

สะท้อนการปฏิบัต ิ

ผู้ร่วมวจิัย ร่วมกจิกรรมและให้ขอ้มูล 
1. กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 60 คน           
2. กลุ่ม รพ.สต. /ผู้เกี่ยวขอ้ง 82 คน 
3. กลุ่มสหสาขาวิชาชีพ รพ. 12 คน 
 

ผู้ร่วมวจิัย ร่วมกจิกรรมและให้ขอ้มูล 
1. กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 60 คน           
2. กลุ่ม รพ.สต. /ผู้เกี่ยวขอ้ง 82 คน 
3. กลุ่มสหสาขาวิชาชีพ รพ. 12 คน 
 

วางแผน 

วางแผน 

ปฏิบตั ิ

ปฏิบตั ิ

สังเกต 

สังเกต 

สะท้อนการปฏิบัต ิ

สะท้อนการปฏิบัต ิ

รวบรวมข้อมูลและวเิคราะห์สถานการณ์ การด าเนินงาน 
- สร้างสัมพันธภาพ 
- เก็บข้อมูลและวิเคราะห์สถานการณ์ 
- น าเสนอผลการศึกษา 
- ร่วมสะท้อนคิดในการประชุม/สนทนา 

ภาพประกอบท่ี 6 สรุปวงจรในการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
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การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 1 (มีนาคม 2562-พฤษภาคม พ.ศ. 2562)  
การด าเนินการพัฒนาในวงจรปฏิบัติการที่ 1 เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากการ

วิเคราะห์สถานการณ์ ท าให้ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เกิดความตระหนักและมีความต้องการพัฒนา เกิด
ฉันทามติร่วมกันในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย  โดยในวงจรนี้มีผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล การด าเนินการพัฒนาและสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  

1) ผู้ร่วมวิจัย และผู้ให้ข้อมูล 
1.1) ผู้ร่วมวิจัย  

การได้มาของผู้ร่วมวิจัยเป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสียตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดย
สามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมและลุ่มลึกได้ (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558) ผู้วิจัยจึงเลือกผู้ร่วมวิจัยที่
เป็นผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ  

1.1.1) ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นแกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน ประกอบด้วย 
(1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 30 คน (2) ผู้แลผู้ป่วย จ านวน 30 คน  ได้จ านวน
ผู้รับบริการทั้งสิ้น 60 คน 

1.1.2) ผู้ ร่ วมวิจัยที่ เป็ นทีมสหสาขาวิชาชีพที่ เกี่ ยวข้อง จ านวน 41 คน 
ประกอบด้วย แกนน า อสม. /อสผ./อสก. จ านวน 36 คน ผู้น าท้องถิ่น จ านวน 1 คน ผู้น าท้องที่จ านวน 3 
คน และจิตอาสา จ านวน 1 คน โดยก าหนดคุณสมบัติตามเกณฑ์ (ตามเกณฑต์ามตารางที ่7) 

1.1.3) ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย (1) ทีม
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 41 คน ประกอบด้วย สาธารณสุขอ าเภอเมือง จ านวน 1 คน 
นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน 2 คน ผู้อ านวยการ รพ.สต. จ านวน 18 คน พยาบาลวิชาชีพ (รพ.สต.) 
จ านวน 20 คน โดยก าหนดคุณสมบัติ  (ตามเกณฑ์ตามตารางที่  7) และ (2) สหสาขาวิชาชีพ ใน
โรงพยาบาล จ านวน  12 คน ประกอบด้วย อายุรแพทย์โรคหัวใจ จ านวน 1 คน แพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู จ านวน 1 คน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 1 คน พยาบาลดูแลโรคหัวใจ จ านวน 2 คน 
นักกายภาพบ าบัด จ านวน 3 คน  นักโภชนาการ จ านวน  2 คน เภสัชกร จ านวน 2 คน โดยก าหนด
คุณสมบัติตามเกณฑ์ (ตามเกณฑ์ตามตารางท่ี 7) จึงได้จ านวนทีมผู้ให้บริการ ทั้งสิ้น 94 คน  

1.2) ผู้ให้ข้อมูล  
เป็นผู้ให้ข้อมูลในกระบวนการพัฒนาและสะท้อนการปฏิบัติที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 

ประกอบด้วย  
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1.2.2) ผู้รับบริการ ( 6 รพ.สต. ) ประกอบด้วย (1) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย จ านวน 30 คน (2) ผู้แลผู้ป่วย จ านวน 30 คน ได้จ านวนผู้รับบริการ ทั้งสิ้น 60 คน ที่เป็นผู้ร่วม
วิจัยตามหัวข้อ 1.1.1  

1.2.1) ทีม รพ.สต. 23 คน ประกอบด้วย สาธารณสุขอ าเภอเมือง 1 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข 2 คน ผู้อ านวยการ รพ.สต.  6 คน พยาบาลวิชาชีพ  (6 รพ.สต.) 14 คน  (2) ผู้ที่เกี่ยวข้อง  
( 6 รพ.สต.)  41 คน ได้แก่ แกนน า อสม. 36 คน ผู้น าท้องถิ่น 2 คน ผู้น าท้องที่ 2 คน จิตอาสา 1 คน 
ที่เป็นผู้ร่วมวิจัยตามหัวข้อ 1.1.2 จ านวนทีมผู้ให้บริการทั้งสิ้น 64 คน 
 2) กระบวนการพัฒนาและวิธีการที่ใช้ 

กระบวนการพัฒนาในวงจรนี้เป็นการด าเนินการในสร้างทีมการพัฒนาและบริหาร
จัดการ  โดยใช้วิธีการหลักในการพัฒนา คือ 1) ประชุมร่วมกันเพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการในการพัฒนา
และวางแผนการพัฒนา จ านวน 1 ครั้ง 2) การประชุมกลุ่มเพ่ือระดมความคิด วิเคราะห์ วางแผนการ
พัฒนา ซึ่งได้ข้อสรุปร่วมกันว่า ในการพัฒนาควรจะพัฒนาใน รพ.สต. น าร่อง จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ 
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (สีแก้ว) รพสต.บ้านขอนแก่น รพสต.บ้านนา
โพธิ์ รพสต.บ้านแมต รพสต.บ้านสังข์สงยาง และรพสต.บ้านเมืองทอง  โดยทั้ง 6 รพ.สต. นี้มีผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใกล้เคียงกันและมีความพร้อมเข้าร่วมโครงการ โดยเริ่มการพัฒนาน าร่อง
ใน 1 รพ.สต.ก่อน แล้วจึงขยายไปรพ.สต.อ่ืนอีก 5 แห่ง และมีมติร่วมกันให้ สถานีอนามัยเฉลิมพระ
เกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี   เป็นรพ.สต. น าร่องก่อน เนื่องจาก มีพ้ืนที่สภาพแวดล้อม การ
บริหารจัดการ รวมทั้งศักยภาพและความพร้อมของบุคลากรเอ้ืออ านวยต่อการพัฒนาน าร่องมากที่สุด 
และทีมแกนหลักในการพัฒนาได้ร่วมกันเห็นว่า ในการพัฒนาจ าเป็นต้องมีแผนปฏิบัติการเพ่ือการ
วางแผน ควบคุม และติดตามก ากับท่ีมีประสิทธิภาพ 3) การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือวางแผนพัฒนา
รูปแบบร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ โดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม  (Technology of Participation: 
TOP)  4) ร่วมพัฒนาเครื่องมือ ได้แก่ คู่มือด าเนินงานส าหรับบุคลากร คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ส าหรับผู้ป่วย/ผู้ดูแลและ คู่มือการเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม. และ 5) น า
แผนปฏิบัติการ ไปจัดท าโครงการสู่ปฏิบัติจริงและสะท้อนคิดผลการพัฒนาวงจรที่ 1 โดยได้มีการ
ประชุมร่วมกันเป็นระยะตามแผนที่ก าหนด จ านวน 1 ครั้ง 

3) การเก็บรวบรวมข้อมูลและสะท้อนผลการปฏิบัติ 
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาโดยใช้วิธีการสังเกตอย่างมีส่วน

ร่วมและไม่มีส่วนร่วม การสนทนาอย่างไม่เป็นทางการ การถอดบทเรียน และการจดบันทึกภาคสนาม   
โดยที่ในระหว่างกระบวนการพัฒนาได้มีการสรุปปัญหาที่พบและน าเสนอในที่ประชุมกลุ่มเพ่ือปรับแก้
ไขเป็นระยะ หลังด าเนินการพัฒนาในระยะเวลา 1 เดือน ได้ร่างแผนปฏิบัติการ และได้มีการร่วมกัน
พิจารณาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ตลอดจนปัญหาและข้อเสนอแนะ เพ่ือวางแผนการพัฒนาในวงจรต่อไป 
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4) การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาวิธีนิรนัย (deductive 

content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ (descriptive) แล้วสร้าง
เป็นข้อสรุป  

การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 1 สามารถสรุป ผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล การด าเนินการ 
การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล ดังตารางที่ 8 

 
ตารางที่ 8 สรุปผลการด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนฯ ในวงจรที่ 1  
 

ผู้ร่วมวิจัย การด าเนินการ ข้อมูลที่รวบรวม/วิธีการ
เก็บข้อมูล/การวิเคราะห์

ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูล 

1. ผู้รับบริการ          
( 6 รพ.สต.)  
- ผู้ป่วย 30 คน  
- ผู้ดูแล 30 คน 
2. ผู้ร่วมวิจัยที่เป็น 
ผู้ให้บริการ              
- ทีมรพ.สต. 41 คน              
-แกนน าชุมชน ผู้มี
ส่วนไดส้่วนเสียใน
ชุมชน (6 รพ.สต.)  
41 คน 
-สหสาขาวิชาชีพ รพ. 
12 คน 
รวมจ านวน 154  คน 
 

1. ประชุมร่วมกันเพื่อจดัตั้ง
คณะกรรมการในการพัฒนาและ
วางแผนการพัฒนา  
2. ประชุมกลุ่มเพื่อระดมความคิด 
วิเคราะห์ วางแผนการพัฒนา 
3. การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพื่อ
วางแผนพัฒนารูปแบบร่วมจัดท า
แผนปฏิบัติการ (action plan) โดย
ใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (TOP) 
4. ร่วมพัฒนาเครื่องมือ ได้แก่ คู่มือ
ด าเนินงานส าหรับบุคลากร คู่มือการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย/
ผู้ดูแลและ คู่มือการเยี่ยมบ้านและ
แบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม.     
5.น าแผนปฏิบัติการ ไปจัดท าโครงการ
สู่ปฏิบัติจริงและสะท้อนคิดผลการ
พัฒนาวงจรที่ 1 

1. ข้อมลูที่รวบรวม 
- กระบวนการด าเนินการ 
- ปัญหาที่พบในการ
ด าเนินการ 
- ผลลัพธ์การพัฒนา 
- ความคิดเห็นต่อกิจกรรมที่
ด าเนินการพัฒนา 
2.วิธีการเก็บข้อมูล 
- การสังเกตอย่างมสี่วนร่วม
และไม่มสี่วนร่วม  
- การสนทนาอย่างไมเ่ป็น
ทางการ  
- การถอดบทเรียน 
- การจดบันทึกภาคสนาม 
3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภาพ:วิเคราะหเ์นื้อหา
วิธีนรินัย (deductive 
content analysis) 

1. ผู้รับบริการ          
( 6 รพสต. )  
- ผู้ป่วย 30 คน  
- ผู้แล 30 คน 
2. ผู้ให้บริการ              
-ทีมรพ.สต. 23 คน   
-แกนน าชุมชน ผู้มี
ส่วนไดส้่วนเสียใน
ชุมชน (6 รพสต.)  
41 คน 
รวมจ านวน 124  คน 
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การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 2 (มิถุนายน พ.ศ. 2562 - สิงหาคม พ.ศ. 2562)  
เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 1 สร้างทีมการพัฒนาและบริหาร

จัดการสู่การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 2  ด าเนินการพัฒนาในรพ.สต. น าร่อง คือ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี โดยในวงจรนี้มีผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล การด าเนินการพัฒนา
และสะท้อนผลการปฏิบัติ การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  
  1) ผู้ร่วมวิจัย และผู้ให้ข้อมูล 

 1.1) ผู้ร่วมวิจัย  
 การได้มาของผู้ร่วมวิจัยเป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 

เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสียตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดย
สามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมและลุ่มลึกได้ (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558)ผู้วิจัยจึงเลือกผู้ร่วมวิจัย
จากสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี (สีแก้ว) ที่เป็น รพ.สต. น าร่องผู้ร่วมวิจัย
ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 10 คน  ผู้ดูแลหลัก 10 คน อสม. 6 คน ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในชุมชน 3 คน พยาบาลผู้ให้บริการ จ านวน 2 คน เจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน 1 คน 
และผู้อ านวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 คน รวมจ านวน 33 คน โดยผู้ร่วมวิจัยมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ในตารางที่ 7  

 1.2) ผู้ให้ข้อมูล 
 เป็นผู้ให้ข้อมูลในกระบวนการพัฒนาและสะท้อนการปฏิบัติที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 

ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 10 คน ผู้ดูแลหลัก 10 คน อสม. 6 คน ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในชุมชน 3 คน พยาบาลผู้ให้บริการ จ านวน 2 คน เจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน 1 คน 
และผู้อ านวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 คน รวมจ านวน 33 คน เป็นกลุ่มเดียวกันกับผู้ร่วม
วิจัย 

2) กระบวนการพัฒนาและวิธีการที่ใช้ 
การด าเนินการพัฒนาในวงจรนี้เป็นการด าเนินการในการออกแบบการพัฒนา

รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย คือ 1) พัฒนา
ขั้นตอนและวิธีการสร้างรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 2) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์และร่วมออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน โดยการคืนข้อมูลและประชุมเชิงปฏิบัติการการสร้างแผนปฏิบัติการโดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วน
ร่วม (TOP) 3) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การอบรม และฝึก
ปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล โซนสีแก้ว (สถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 แห่ง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้งมีคู่มือส าหรับผู้ป่วย
ผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการฟ้ืนฟู
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สมรรถภาพหัวใจ และน าแนวปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่
บ้านไปใช้ 3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจกลุ่มผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. (18 รพ.สต. , 1 ศูนย์
สุขภาพชุมชน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้งและการอบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. ,3 โซน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 
2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้งด าเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนตามแผนปฏิบัติการในวงจรที่ 1 น า
คู่มือด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน น าคู่มือเยี่ยมบ้านส าหรับ อสม. และแบบบันทึก 
แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ลงพ้ืนที่เสริมพลังอ านาจทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการด าเนินงานการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์และผ่านไลน์กรุ๊ป  ในการแก้ปัญหา ตาม
สถานการณ์ที่พบ ประเมินความร่วมมือ ประเมินศักยภาพการปฏิบัติ 5) สนับสนุนระบบการดูแล
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว 6) 
สนับสนุนระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องผ่านไลน์กรุ๊ป การน า
แบบบันทึกการส่งต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล
กับชุมชน 7) ประชุมกลุ่มย่อย ร่วมกันเสนอแนะเพ่ิมเติม/ร่วมกันแก้ปัญหาระหว่างปฏิบัติ 8) ประชุม
แกนหลักการพัฒนารวบรวมปัญหา สรุป และถอดบทเรียน เพ่ือสะท้อนผลการด าเนินการและเป็น
ข้อมูลส าหรับวางแผนพัฒนารูปแบบในวงจรที่ 3 ต่อไป เดือนละ 1 ครั้ง รวม 4 ครั้ง 

3) การเก็บรวบรวมข้อมูลและสะท้อนผลการปฏิบัติ 
ผู้วิจัยใช้วิธีการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม การสนทนาอย่างไม่เป็น

ทางการ และการจดบันทึกภาคสนาม  และการเก็บข้อมูลจากผลการตรวจคุณภาพรายงานอุบัติการณ์
เมื่อสิ้นสุดการพัฒนาในวงจรที่ 2 ได้มีประชุมสรุปผลการด าเนินงานและร่วมกันพิจารณาผลลัพธ์ที่
เกิดข้ึน ตลอดจนปัญหาและข้อเสนอแนะ เพ่ือวางแผนการพัฒนาในวงจรต่อไป 

4) การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิเคราะห์เนื้อหาวิธีนรินัย (deductive 

content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ (descriptive) แล้ว
สร้างเป็นข้อสรุป  
  การด าเนินการพัฒนาในวงจรปฏิบัติการที่ 2 สามารถสรุป ผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล 
การด าเนินการ การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล ดังตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 สรุปผลการด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนฯ ในวงจรที่ 2  
 

 ผู้ร่วมวิจัย การด าเนินการ ข้อมูลที่รวบรวม/วิธีการเก็บ
ข้อมูล/การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูล 

ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
10 คน ผู้ดูแลหลัก 
10 คน อสม. 6 คน
ผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย
ในชุมชน 3 คน 
พยาบาลผู้
ให้บริการ จ านวน 
2 คน เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข จ านวน 
1 คน และ
ผู้อ านวยการสถานี
อนามัยเฉลมิพระ
เกียรตฯิ 1 คน รวม
จ านวน 33 คน  
 

คือ 1) พัฒนาขั้นตอนและ
วิธีการสร้างรูปแบบการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน  
โดย ประชุมร่วมกันระหว่าง
แกนหลักในการพัฒนาของ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรตฯิ 
ผอ.รพ.สต. และกลุ่มพยาบาลผู้
ให้บริการ อสม. เพื่อวาง
แผนการพัฒนา 
2) ส่งเสริมการมสี่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์และร่วมออกแบบ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชน โดยการคืนข้อมลูและ
ประชุมเชิงปฏิบัติการการสร้าง
แผนปฏิบัติการโดยใช้
เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม 
(TOP)  เครือข่ายผู้ดูแลใน
ชุมชนในผู้อ านวยการ รพ.สต. 
พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. 
(18 รพ.สต., 1 ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน) จ านวน 1 ครั้ง 1วัน  
3) การพัฒนาศักยภาพ
เครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ 
การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจกลุม่
ผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาล
ผู้ให้บริการใน รพ.สต.  

1. ข้อมลูที่รวบรวม 
- กระบวนการด าเนินการ 
- ปัญหาที่พบในการด าเนินการ 
- ผลลัพธ์การพัฒนา- ความ
คิดเห็นต่อกิจกรรมท่ีด าเนินการ
พัฒนา 
2. วิธีการเก็บข้อมูล 
- การสังเกตอย่างมสี่วนร่วมและ
ไม่มสี่วนร่วม  
- การสนทนาอย่างไมเ่ป็นทางการ  
- การจดบันทึกภาคสนาม 
- เอกสารที่เกี่ยวข้อง 
ผลผลติ (output) ที่เกิดจาก
กระบวนการพัฒนา เช่น แนว
ปฏิบัติการส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ร่างแบบบันทึกการส่งต่อข้อมลู
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจให้ทีม
สุขภาพในพ้ืนท่ี  เป็นต้น 
3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภาพ: การวิเคราะห์เนื้อหา
วิธีนรินัย (deductive content 
analysis) 

ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
10 คน ผู้ดูแลหลัก 
10 คนอสม. 6 คน    
ผู้มีส่วนไดส้่วนเสียใน
ชุมชน 3 คน 
พยาบาลผู้ให้บริการ 
จ านวน 2 คน เจ้า
พนักงานสาธารณสุข 
จ านวน 1 คน และ
ผู้อ านวยการสถานี
อนามัยเฉลมิพระ
เกียรตฯิ 1 คน รวม
จ านวน 33 คน  
 
 

 
 
 
 



 

 

  125 

ตารางที่ 9 สรุปผลการด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนฯ ในวงจรที่ 2 
(ต่อ) 

 
 ผู้ร่วมวิจัย การด าเนินการ ข้อมูลที่รวบรวม/วิธีการเก็บ

ข้อมูล/การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้ให้ข้อมูล 

 (18 รพ. สต., 1 ศูนย์สุขภาพชุมชน) จ านวน 
2 วัน 2 ครั้ง และการอบรม และฝกึ
ปฏิบัติการฟื้นฟู สมรรถภาพหัวใจ กลุ่ม             
อสม.และ   ผู้มสี่วนไดส้่วนเสียในชุมชน              
(6 รพ.สต. ,3 โซน)  
4) ด าเนินการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนตาม
แผนปฏิบัติการในวงจรที่ 1 
5) สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วย
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนบูรณา
การกับทีมเยีย่มบ้านและหมอครอบครัว 
6) สนับสนุนระบบการส่งต่อข้อมลูผู้ป่วยใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอยา่งตอ่เนื่อง 
7)  ประชุมกลุ่มย่อย ร่วมกันเสนอแนะ
เพิ่มเตมิ/ร่วมกันแก้ปัญหาระหว่างปฏิบัติ             
  8) ประชุมแกนหลักการพัฒนารวบรวม
ปัญหา สรุป และถอดบทเรียน เพือ่สะท้อน
ผลการด าเนินการและเป็นข้อมลูส าหรับ
วางแผนพัฒนารูปแบบในวงจรที่ 3 

  
 

 

การด าเนินการพัฒนาในวงจรปฏิบัติการที่ 3 (กันยายน  พ.ศ. 2562 – พฤศจิกายน พ.ศ. 
2562)  

เป็นการด าเนินการพัฒนาต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 2 ภายหลังการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติจากสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 แห่ง และขยายการด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน จ านวน 
5 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.บ้านขอนแก่น  รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และ 
รพ.สต.บ้านเมืองทอง ทั้ง 6 รพ.สต. ใช้กลวิธีการสร้างความร่วมมือในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
30 คน ผู้ดูแล 30 คน  อสม. 36 คน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  5 คน พยาบาลผู้ให้บริการ รพ.สต. 
จ านวน 12 คน และผู้อ านวยการ รพ.สต จ านวน 6 คน โดยมีผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล การด าเนินการพัฒนา
และสะท้อนผลการปฏิบัติ การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  
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1) ผู้ร่วมวิจัย และผู้ให้ข้อมูล 
1.1) ผู้ร่วมวิจัย  

การได้มาของผู้ร่วมวิจัยเป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มและผู้มีส่วนได้เสียตรงตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดย
สามารถให้ข้อมูลที่ครอบคลุมและลุ่มลึกได้ (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558) ผู้วิจัยจึงเลือกผู้ร่วมวิจัย 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 30 คน ผู้ดูแล 30 คน อสม. 36 คน ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในชุมชน  5 คน ผู้พยาบาลผู้ให้บริการ รพ.สต. 12 คน และอ านวยการ.รพ.สต 6 คน โดยก าหนด
คุณสมบัติตามเกณฑใ์นตารางที่ 7 รวมทั้งสิ้น 119 คน   

1.2) ผู้ให้ข้อมูล 
เป็นผู้ให้ข้อมูลในกระบวนการพัฒนาและสะท้อนการปฏิบัติที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 

ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 30 คน ผู้ดูแล 30 คน อสม. 36 คน ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในชุมชน  5 คน ผู้พยาบาลผู้ให้บริการ รพ.สต. 6 คน และอ านวยการ.รพ.สต 6 คน จ านวน 113 
คน ที่เปน็ผู้ร่วมวิจัยตามหัวข้อ 1.1 

2) กระบวนการพัฒนาและวิธีการที่ใช้ 
ได้มีการน าผลการด าเนินงานพัฒนาจากรพ.สต.น าร่องที่ผ่านมา การน าเสนอ

แผนปฏิบัติการในการพัฒนาที่รพ.สต.จ านวน 5 รพ.สต.การรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ
แผนปฏิบัติการ การขอความคิดเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมการพัฒนา จากนั้นน าสู่กิจกรรมการพัฒนาที่
ต่อเนื่องจากกิจกรรมการพัฒนาในวงจรปฏิบัติการที่ 2 ได้แก่ 1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ การคืนข้อมูล ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วน
ร่วม (TOP)  2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การอบรม และ
ฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ิมอีก 2 โซนได้แก่ โซนขอนแก่น (รพ.สต. ขอนแก่น 1 แห่ง) จ านวน
ครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้งและโซนนาโพธิ์ (รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้าน
สังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง มีคู่มือส าหรับผู้ป่วย
และผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุ่มอสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. ,3 โซน) จ านวนครั้งละ 2 
วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้งน าคู่มือเยี่ยมบ้านส าหรับ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่
บ้าน น าแนวปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน และแบบ
บันทึก/แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ลงพ้ืนที่เสริมพลังในการด าเนินงาน ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์
และผ่านไลน์กรุ๊ป 4)  สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
โดยบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว 5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาล
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และชุมชน ได้แก่ สนับสนุนระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่อง
ผ่านไลน์กรุ๊ป น าแบบบันทึกการส่งต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย
ระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 6) จัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ที่บ้านโดยร่วมกับเครือข่ายในชุมชนปรับพ้ืนบ้านของผู้ป่วยให้เรียบไม่ต่างระดับเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในการเดินออกก าลังกายที่บ้าน 7)สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ของผู้ป่วยที่บ้าน คือ นวัตกรรมแก้วจัดยารับประทานส าหรับผู้สูงอายุ ราวจับออกก าลังกาย เชือก
แขวนช่วยออกก าลังกาย ฮูลาฮูปออกก าลังกาย เป็นต้น และ8) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากบทเรียน
ของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหัวใจ โดยใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุของรากเหง้า (root cause analysis) 

วิธีการหลักในการพัฒนาคือ 1) ประชุมร่วมกันระหว่างแกนหลักในการพัฒนาของ 
รพ.สต. ผอ.รพ.สต.  พยาบาลผู้ให้บริการ อสม. ผู้เกี่ยวข้อง ผู้ป่วย และผู้ดูแล จ านวน 6 รพ.สต.  เพ่ือ
วางแผนการพัฒนา 2) ประชุมกลุ่มย่อยแบ่งเป็น 3 โซน (โซนที่ 1 สีแก้ว ประกอบด้วย สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติฯ 1 แห่ง โซนที่ 2 ขอนแก่น ประกอบด้วย รพ.สต.บ้านขอนแก่น  โซนที่ 3 นาโพธิ์ 
ประกอบด้วย รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง)
และให้แต่ละรพ.สต.น าแผนสู่การปฏิบัติจริง 3) ลงมือปฏิบัติจริงตามแผนและกิจกรรมที่ก าหนด 4) ลง
พ้ืนที่นิเทศติดตามก ากับแบบเสริมพลังให้ทีมรพ.สต.ทั้ง 6 แห่ง  5) ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านกับทีม 
รพ.สต.ทั้ง 6 แห่ง  เพ่ือส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน 6) ประชุมกลุ่ม
ย่อยของแกนหลัก 3 โซน ในการพัฒนาเพ่ือพัฒนา/ปรับปรุงระบบและกลไกในการด าเนินงานการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  6) ประชุมกลุ่มย่อย และ
สนทนาอย่างไม่เป็นทางการเป็นระยะในกลุ่มแกนหลัก 3 โซน ในการพัฒนาเพ่ือสะท้อนผลการปฏิบัติ 
ปัญหาและแนวทางแก้ไข และ 8) ประชุมแกนหลักการ 3 โซน พัฒนาเพ่ือสะท้อนผลการด าเนินการ
พัฒนา เดือนละ 1 ครั้งติดต่อกัน 4 เดือน ทั้ง 3 โซน รวม 12 ครั้ง  

3) การเก็บรวบรวมข้อมูลและสะท้อนผลการปฏิบัติ 
ผู้วิจัยใช้วิธีการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม การสนทนาอย่างไม่เป็น

ทางการ และการจดบันทึกภาคสนาม  และการเก็บข้อมูลจากผลลัพธ์ด้านสุขภาวะของผู้ป่วย 
ศักยภาพและความร่วมมือในการปฏิบัติ และเมื่อสิ้นสุดการพัฒนาในวงจรที่ 3 ได้มีประชุมสรุปผลการ
ด าเนินงานและร่วมกันพิจารณาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ตลอดจนปัญหาและข้อเสนอแนะ เพ่ือวางแผนการ
ประเมินผลและจัดท าข้อเสนอแนะในการพัฒนาต่อไป 

4) การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธีนรินัย 

(deductive content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ 
(descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป  
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 การด าเนินการพัฒนาในวงจรปฏิบัติการที่ 3 สามารถสรุป ผู้ร่วมวิจัย ผู้ให้ข้อมูล การ
ด าเนินการ การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล ดังตารางที่ 10  
 
ตารางที่ 10 สรุปผลการด าเนินการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจฯ ในวงจรที่ 3  
 

 ผู้ร่วมวิจัย การด าเนินการ ข้อมูลที่รวบรวม/วิธีการเก็บ
ข้อมูล/การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูล 

ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย  30 คน 
ผู้ดูแล 30 คน            
อสม. 36 คน      
ผู้มีส่วนไดเ้สียใน
ชุมชน 5 คน 
พยาบาลผู้ให ้
บริการ รพ.สต.           

12 คน ผอ.รพ.สต 

6 คน รวมจ านวน  
119 คน   
 

1) การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนโดยการมสี่วนร่วมของ
ชุมชน 
 2) การส่งเสรมิสมรรถนะของ
ผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจหัวใจ                               
3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่าย
ผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การ
อบรม และฝึกปฏิบตัิการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ กลุม่อสม.และ
ผู้มีส่วนไดส้่วนเสียในชุมชน            
(6 รพ.สต. ,3 โซน) จ านวน              
2 วัน 2 ครั้ง 
4)  สนับสนุนระบบการดูแล
ต่อเนื่อง 
5) การเช่ือมประสานการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 
6) จัดสภาพแวดล้อมท่ีปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยในฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจท่ีบ้าน 
7) สนับสนุนการพัฒนา
นวัตกรรมในการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วยที่
บ้าน 
8) จัดเวทีแลกเปลีย่นเรยีนรู ้

1) ข้อมูลที่รวบรวม 
- กระบวนการด าเนินการ 
- ปัญหาที่พบในการด าเนินการ 
- ผลลัพธ์การพัฒนา 
- ความคิดเห็นต่อกิจกรรมที่
ด าเนินการพัฒนา 
2) วิธีการเก็บข้อมูล 
- การสังเกตอย่างมสี่วนร่วมและ
ไม่มสี่วนร่วม  
- การสนทนาอย่างไมเ่ป็นทางการ  
- การจดบันทึกภาคสนาม 
- เอกสารที่เกี่ยวข้อง: ผลผลิต 
(output) ที่เกิดจาก
กระบวนการพัฒนา เช่นแนวทาง
การจัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจท่ี
บ้าน แนวปฏิบัติการส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วย
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่
บ้าน และแบบบันทึก/แบบ
ประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ เป็นต้น 
3) การวิเคราะห์ข้อมลู 
เชิงคุณภาพ: การวิเคราะห์เนื้อหา
ด้วยวิธีนรินัย (deductive 
content analysis) 

ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย  30 คน 
ผู้ดูแล 30 คน           
อสม. 36 คน               
ผู้มีส่วนไดเ้สียใน
ชุมชน 5 คน 
พยาบาลผู้ให้ 
บริการ รพ.สต.              

6 คน ผอ.รพ.สต 

6 คน จ านวน 113 
คน  
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ระยะที่  3 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา (มีนาคม พ.ศ. 2562-กุมภาพันธ์        
พ.ศ. 2563)  

การประเมินผลการพัฒนารูปแบบฯมี 2 ส่วนได้แก่  
ส่วนที่ 1 ประเมินด้านกระบวนการ เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยได้ร่วมกันประเมินผลและ

สะท้อนคิดพิจารณาเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนา การด าเนินการ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ปัญหาและอุปสรรค
ที่พบในการด าเนินงาน และข้อเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงการพัฒนาต่อไป โดยมีการประเมินผลทั้งวิธีการ
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้จากทั้งผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ ประกอบด้วย  

(1) ประเมินความร่วมมือในการด าเนินงานงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

- การมีส่วนร่วมและร่วมออกแบบรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
- ความร่วมมือในการด าเนินงานงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนทั้งผู้ป่วย 

ผู้ดูแล ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ อสม. และผู้เกี่ยวข้องในชุมชน 
- ร่วมมือในการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วย 
- ร่วมกันสร้างเครือข่ายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
- ร่วมกันพัฒนาระบบพ่ีเลี้ยงให้การปรึกษาและการส่งต่อ 

(2) ประเมินศักยภาพและผลการปฏิบัติในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ 

- การพัฒนาศักยภาพผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมสุขภาพในพ้ืนที่. อสม. และผู้เกี่ยวข้อง 
- ติดตามประเมินศักยภาพการปฏิบัติในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน

ผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมสุขภาพในพื้นที่. อสม. และผู้เกี่ยวข้อง แบบเสริมพลัง  
- การจัดการความรู้ และเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ส่วนที่ 2 ประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะผู้ป่วย จ านวน 4 ครั้ง ก่อนเข้าร่วมโครงการ 1 
ครั้งและขณะร่วมโครงการจ านวน 3 ครั้ง ผู้ป่วย 30 คน ผู้ดูแล 30 คน  

(1)  แบบประเมินการกลับมารักษาซ้ า ประกอบด้วย เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค 
โรคร่วม สถานภาพสมรส อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ผลการตรวจสวนหัวใจ การรักษา
ที่ได้รับ รับยาต่อเนื่อง การประเมินการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย(left ventricular ejection 
fraction) อาการของการกลับมารักษาซ้ า จ านวนครั้งของการกลับมารักษาซ้ า 
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(2) แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute walk test) 
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยการวัดความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute 
walk test) วิธีการทดสอบท าได้โดยให้ผู้ป่วยเดินทางราบในเวลา 6 นาที (six minute walk test; 6 
MWT) ได้ระยะทางเดินได้เท่าใดบันทึกโดยใช้แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที (six 
minute walk test) เพ่ือเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยฟ้ืนสภาพร่างกายได้ดีเท่าใด ยิ่งเดินภายใน 6 นาทีได้
ระยะทางยาวบ่งชี้ว่าผู้ป่วยฟ้ืนสภาพของร่างกายดีขึ้นตามล าดับ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาใช้วัด
ความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute walk test) ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลมาแล้ว 1 สัปดาห์โดยประเมินครั้งที่ 1 เมื่อผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการใน
ระยะเริ่มต้นและขณะเข้าร่วมการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ในระยะเข้าร่วมโครงการ รวมทั้งหมด 4 ครัง้  

(3)  แบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก 
(Duke activity status index: DASI) ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายฉบับภาษาไทยของ 
นิสากร วิบูลชัย (Vibulchai, 2014) ที่แปลจากต้นฉบับ Duke activity status index: DASI ส าหรับ
ประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหัวใจของดุ๊ก (Duke activity 
status index: DASI)  ประกอบด้วย 12 ข้อค าถาม (item) ซึ่งครอบคลุม 4 กิจกรรมหลัก (major 
activity domains) คือ การดูแลกิจวัตรส่วนบุคคล (personal care) การเคลื่อนไหวของร่างกาย 
(ambulation) การท างานบ้าน (household tasks) การมีเพศสัมพันธ์ (sexual function) งาน
อดิเรก (recreation) โดยสอบถามแต่ละข้อ ผู้ป่วยโดยตอบ ใช่ และไม่ใช่ ถ้าตอบใช่นับเป็นคะแนน
บ่งชี้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ  ได้ ถ้าตอบไม่ใช่ ไม่นับเป็นคะแนนบ่งชี้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆได้ หรือมีคะแนนเป็น 0 คะแนน โดยคะแนนรวมระดับสูง (58.2 คะแนน)  แปล
ผลผู้ป่วยมีความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายดีมาก (better functional capacity) (Hlatky 
et al., 1989) โดยคะแนนรวมของดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก 
(Duke Activity Status Index status index: DASI) สามารถคาดการณ์การใช้ออกซิเจนสูงสุดของ
ร่างกายได้ (maximal oxygen consumption: VO2) โดยค านวณโดยใช้สูตรสมการ  VO2 =0.43 × 
DASI + 9.6 (Hlatky et al., 1989)  โดย VO2 = 3.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อนาทีเท่ากับ 1 MET 
(Metabolic equivalents time: METs) (Fleisher et al., 2007) ส่วน cut-off points ของ ดัชนี
ประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke Activity Status Index: DASI) 
โดยการเทียบเคียงกับระดับความสามารถในการท ากิจกรรม (Metabolic equivalents: METs) หลัง
ค านวณ METs โดย (Fleisher et al., 2007) 
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น้อยกว่า 4 METs แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยไม่ดี  
4-6 METs แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยปานกลาง  
7-10 METs แปลผล ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยดี  

(4) แบบประเมินอารมณ์ เศร้า (Thai Depression Inventory, TDI) ของ       
มาโนช  หล่อตระกูล พัฒนาแบบประเมินภาวะซึมเศร้านี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย การสร้างค าถามอิงจากการศึกษา อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยไทย 
และจากแบบสอบถามที่  ใช้บ่อยในทางตะวันตก ได้แก่  Beck Depression Inventory (BDI), 
Hamilton Depression Rating Scale (HRS-D), Zung Self-rating Depression Scale (SDS), 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) แ ล ะ  Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale ประกอบด้วยข้อค าถาม  20 ข้อ ลักษณะ ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
มีเกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ 0 หมายถึง ไม่มีเลย ถึง 3 หมายถึง มากที่สุด คะแนนของแบบประเมิน
ทั้งชุดอยู่ระหว่าง 0-60 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง ภาวะซึมเศร้า ยิ่งมาก 

(5)  แ บ บ ป ระ เมิ น ก า ร รั บ รู้ ภ า ว ะ เจ็ บ ป่ ว ย  (The Revised Illness 
Perception Questionnaire; IPQ-R) ต้นฉบับพัฒนาโดย Weinman เมื่อปี  1996 และพัฒนา
ปรับปรุงโดย Moss-Morris และคณะ ในปี 2002  เพ่ือใช้สอบถามภาพสะท้อนความคิดต่อการ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จากประสบการณ์เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นภายหลัง
เจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและตามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วยของตน  การรับรู้ของ
บุคคลเป็นการจัดระบบวิเคราะห์ แปลและให้ความหมายของการเจ็บป่วยนั้นตามความรู้ ความนึกคิด 
ความเข้าใจ ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นและข้อมูลจากบุคคลหรือสิ่งแวดล้อม รอบตัว 
รวมทั้งความรู้สึกต่ออาการขณะนั้น ซึ่งภาพสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วยเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วย
แสดงออกทางพฤติกรรมสุขภาพ จึงมีความน่าสนใจถึงการรับรู้ภาพสุขภาพที่เป็นมุมมองของผู้ป่วย
เนื่องจากการรับรู้ของผู้ป่วยแต่ละรายนี้มีผลต่อการจัดการอาการและพฤติกรรมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาพสะท้อนทางความคิดในการค้นหาสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงและการวางแผน
จัดการตนเองในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท าให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูตนเองและ
สามารถกลับไปท างานตามปกติได้เร็วขึ้น แปลเป็นภาษาไทยและใช้วิธีการ  แปลย้อนกลับโดย ศริน
รัตน์ สมประสงค์ แบบสอบถามนี้ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน  38 ข้อ ลักษณะค าตอบ เป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มีเกณฑ์การให้ คะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 5 โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วย และ 5 
หมายถึง เห็นด้วยมาก คะแนน รวมของแบบสอบถามทั้งชุดมีค่าระหว่าง 38-158 คะแนน คะแนนยิ่ง
สูง หมายถึง การสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยยิ่งมาก (Sriprasong et al., 
2009) 
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ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาใช้ประเมินการกลับมารักษาซ้ า วัดความสามารถในการ
เดิน 6 นาที ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน ประเมินอารมณ์เศร้า และประเมินการรับรู้
ภาวะเจ็บป่วย ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลมาแล้ว 1 
สัปดาห์ โดยประเมินครั้งที่1 เมื่อผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการในระยะเริ่มต้นและขณะเข้าร่วมการพัฒนา
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย รวมทั้งหมด 4 
ครั้ง ได้แก่ ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน 
 
3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

3.4.1 เครื่องมือด าเนินการวิจัย ได้แก่  
1) แผนปฏิบัติการ (Action plan) การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน

ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
2) คู่มือการด าเนินงานฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากร 
3) คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
4) แบบบันทึกการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย  
5) คู่มือการเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม. 
6) แนวปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน 
7) แบบบันทึกการส่งต่อข้อมูลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ 
8) แบบการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (after action review)  

3.4.2 เครื่องมือเก็บข้อมูล ได้แก่  
1)  เครื่องมือเก็บข้อมูลในระยะศึกษาสถานการณ์ปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน

ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
(1) แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึน 
(2) แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการโรค

ก าเริบ ส าหรับผู้ป่วยที่เป็นผู้ให้ข้อมูล ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
(3) แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการ

โรคก าเริบส าหรับผู้ดูแลหลัก เป็นผู้ให้ข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
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(3) ประเด็นที่ใช้ในการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการโรค
ก าเริบ สถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและความต้องการในการ
พัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน (ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

(4) ประเด็นที่ใช้ในการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและความต้องการในการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
(ส าหรับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ และอาสาสมัครสาธารณสุข) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

(5) แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและความต้องการในการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
(ทีมสุขภาพในพื้นที่และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้องที่เป็นผู้ให้ข้อมูล) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

(6) ประเด็นที่ใช้ในการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและความต้องการในการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
(ส าหรับผู้น าชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

2) เครื่องมือเก็บข้อมูลในระยะการพัฒนารูปแบบและการประเมินผลรูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(1) การกลับมารักษาซ้ า โดยใช้แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
(2) แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที (six minute walk test) ส าหรับ

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่เป็นเครื่องมือมาตรฐานในการบันทึกการทดสอบความสามารถใน
การเดิน 6 นาท ี

(3) แบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke 
Activity Status Index : DASI) ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายแปลเป็นภาษาไทย โดย 
นิสากร วิบูลชัย และคณะ (Vibulchai et al., 2014) 

(4) แบบประเมินอารมณ์เศร้า (Thai Depression Inventory, TDI) ของ มาโนช
หล่อตระกูล (แสงเดือน กันทะขู้ และคณะ, 2557) 

(5) แบบ ประเมิ น การรั บ รู้ ภ าวะเจ็ บป่ วย  (The Revised Illness Perception 
Questionnaire; IPQ-R) ของ Moss-Morris แปลเป็นภาษาไทยโดยศรินรัตน์ สมประสงค์ (Sriprasong  
et al., 2009)  

(6) แบบการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (after action review) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
3.4.3 การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 

3.4.3.1 การหาความตรงของเนื้อหา (content validity) โดยเครื่องมือด าเนินการวิจัย
และเก็บข้อข้อมูลในข้อที่ 3.4.1 และข้อที่ 3.4.2 ต้องผ่านการตรวจสอบจากโดยผู้เชี่ยวชาญ  
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1) เครื่องมือระยะศึกษาสถานการณ์ปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายตรวจสอบจากโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญพัฒนาสุขภาพชุมชน/วิจัยเชิงคุณภาพ   1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญวิจัยเชิงคุณภาพ       1 คน 
พยาบาลเชี่ยวชาญด้านพยาบาลผู้ป่วยในชุมชน    1 คน 

2) เครื่องมือระยะศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายตรวจสอบจากโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ดังนี้ 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ/โรคหัวใจ   1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญการพัฒนาสุขภาพชุมชน    1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ         2 คน 
พยาบาลเชี่ยวชาญด้านเวชปฏิบัติชุมชน     1 คน 

เมื่อผ่านการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญผู้ศึกษาน าข้อเสนอแนะไปปรับแก้ไขเครื่องมือ
ในการเก็บข้อมูลให้สมบูรณ์ต่อไป 

3.4.3.2 การหาความเชื่อมั่น (reliability)  
เนื่องจากเครื่องมือวิจัยแบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน

ของดุ๊ก (Duke Activity Status Index : DASI)  แบบประเมินอารมณ์เศร้าและแบบประเมินการรับรู้ภาวะ
เจ็บป่วย (The Revised Illness Perception Questionnaire; IPQ-R) เป็นเครื่องมือมาตรฐานและผ่าน
การหาความตรงและหาความเชื่อมั่นจากการวิจัยมาแล้ว โดยเครื่องมือทั้งหมดใช้ในผู้ป่วยกลุ่มภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกันกับการศึกษาครั้งนี้ ดังนี้ 

1) แบบดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก (Duke 
Activity Status Index: DASI) ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายแปลเป็นภาษาไทย โดยนิสา
กร วิบูลชัย และคณะ และทดลองใช้ในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ความเชื่อมั่น (reliability) 
.76 (Vibulchai et al., 2014) 

2) แบบประเมินอารมณ์เศร้า (Thai Depression Inventory, TDI) ของ มาโนช
หล่อตระกูล แสงเดือน กันทะขู้ ทดลองใช้ในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ ความเชื่อมั่น 
reliability) .83 (แสงเดือน กันทะขู้ และคณะ, 2557) 

3) แบบประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (The Revised Illness Perception 
Questionnaire; IPQ-R) ของ Moss-Morris แปลเป็นภาษาไทยโดยศรินรัตน์ สมประสงค์ และทดลองใช้ใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ความเชื่อมั่น (reliability) .85 (ศรินรัตน์ ศรีประสงค์, 2551) 
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3.5 การเตรียมผู้ช่วยวิจัย 
 

ในส่วนการเก็บรวบรวมข้อมูล ด าเนินการโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย  จ านวน 9 คน เพ่ือลด
ความล าเอียงโดยการชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะกลุ่มเป้าหมาย แนวค าถาม หลักในการ
สัมภาษณ์วิธีการเก็บข้อมูล บทบาทของผู้ช่วยวิจัยด้านการเก็บข้อมูล โดยการ  บันทึกเทป จดบันทึก
ข้อมูลการสัมภาษณ์และการถอดเทป การไม่เปิดเผยข้อมูลเพ่ือพิทักษ์สิทธิและ จริยธรรมการวิจัย 
ก่อนที่จะเก็บรวบรวมข้อมูลจริง 

3.5.1 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี
จ านวน 4 คน มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจอย่างน้อย 5 ปีและ
ผ่านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ ผู้วิจัยท าความเข้าใจกับ ผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองใช้ กับผู้วิจัย 2 ครั้ง ก่อนการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจริง น าผลที่ได้ไปค านวณค่าความเชื่อมั่น (interrater reliability) ค านวณโดยใช้สูตร 
kappaได้ค่าตรงกัน100% 

3.5.2 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นนักกายภาพบ าบัดจบการศึกษาระดับปริญญาตรี
จ านวน 3 คน โดยผู้วิจัยท าความเข้าใจกับ ผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
จากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองใช้ กับผู้วิจัย 2 ครั้ง ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง น าผลที่ได้ไปค านวณ
ค่าความเชื่อม่ัน (interrater reliability) ค านวณโดยใช้สูตร kappa ได้ค่าตรงกัน 100% 

3.5.3 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นแพทย์โรคหัวใจจ านวน 1 คน และแพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟูจ านวน 1 คนผู้วิจัยท าความเข้าใจกับ ผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมู ล 
ความถูกต้องของ guideline คู่มือการด าเนินงานฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากร คู่มือ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล แบบบันทึกการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย 
และอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องในสาขาอาชีพที่เชี่ยวชาญ 

3.5.4 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยทีมสุขภาพในพ้ืนที่ศึกษาจ านวน 17 คน  ประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  1 คน หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 1 คน  พยาบาลวิชาชีพกลุ่ม
งานการพยาบาลชุมชน 1 คน พยาบาลวิชาชีพศูนย์เยี่ยมบ้าน 2 คน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 6 คน พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 6 คน  โดยผู้วิจัยท าความ
เข้าใจกับผู้ช่วยวิจัยเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองใช้กับ
ผู้วิจัย 2 ครั้ง ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง น าผลที่ได้ไปค านวณค่าความเชื่อมั่น ( interrater 
reliability) ค านวณโดยใช้สูตร kappa  ได้ค่าตรงกัน 100% 
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ผู้วิจัยท าความเข้าใจกับผู้ช่วยวิจัยทีมสุขภาพในพ้ืนที่ศึกษาเกี่ยวกับในการเก็บ
ข้อมูล บทบาทของผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ  การบันทึกเทป จดบันทึกข้อมูลการ
สัมภาษณ์ การร่วมสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม  การบันทึกขณะประชุมเชิง
ปฏิบัติการ การบันทึกขณะลงพ้ืนที่ การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ และการตรวจสอบความถูกต้องของผลการศึกษา  
 
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

3.6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
1) ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายในชุมชน ผู้วิจัยใช้วิธีตรวจสอบสามเส้าด้านวิธีรวบรวมข้อมูล (methodological triangulations) 
คือ การใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลแตกต่างกันในข้อมูลเรื่องเดียวกัน ประกอบด้วย การสังเกตแบบมีส่วน
ร่วมในชุมชน การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม ก่อนที่จะน ามาสร้างเป็นข้อสรุปเพ่ืออธิบาย
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชนในภาพรวม  และผู้วิจัยใช้
โปรแกรม NVivo ช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์เนื้อหาวิธีอุปนัย( inductive 

content analysis) และวิเคราะห์เนื้อหาวิธีนิรนัย (deductive content analysis) 
การศึกษาประสบการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อกลับไป

อยู่ชุมชนนี้ได้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาการตีความ ตามแนวคิดของไฮเดก
เกอร์ (Heidegger, 1927/ 1962 อ้างตาม Laverty, 2008) ซึ่งเน้นการท าความเข้าใจความหมายของ
ประสบการณ์ในทัศนะ ของบุคคลผู้ได้รับประสบการณ์นั้น เป็นการน าประสบการณ์ที่มีอยู่เดิมมาให้
ความหมายในประสบการณ์ใหม่ เป็นการค้นหาเพ่ือแปลความหมายของการมชีวิตหรือการเป็นอยู่ใน
ปรากฎการณ์นั้นของบุคคลว่ามีความหมายต่อบุคคลนั้นอย่างไร การวิเคราะห์และให้ความหมายเป็น
การกระท าร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล เนื่องจากผู้วิจัยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจเป็นเวลานานมากกว่า10 ปี ท าให้ผู้วิจัยรับรู้ว่าภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายส่ง
ผลกระทบกับผู้ป่วยด้วย ในการศึกษานี้ใช้การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกและสนทนากลุ่มด้วยค าถาม
ปลายเปิดโดยเตรียมค าถามไว้ล่วงหน้าร่วมกับการบันทึกเสียงและจดบันทึกรายละเอียดต่างๆ เมื่อ
ได้รับข้อมูลจากผู้ให้ ข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาให้ ความหมายตามค าบอกเล่าของผู้ให้
ข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลของ เวน มาเนน (Van  
Manen, 1995 อ้างตาม อารีย์วรรณ, 2553) โดยอ่านบทสัมภาษณ์ ขีดเส้นค า วลี ประโยคท่ี ส าคัญที่
แสดงถึงประสบการณ์ที่ศึกษา จากนั้นตี ความหมายค าวลี ประโยคท่ีส าคัญนั้น ซึ่งจะข้ึนกับความรู้เดิม
ของผู้วิจัยอย่างมาก ทั้งความรู้ด้านภาษา ความรู้ในปรากฏการณ์ที่ศึกษา รวมถึงประสบการณ์ของ
ผู้วิจัยที่เกี่ยวข้องกับปรากฏการณ์ดังกล่าว มีกระบวนการที่น าเหตุการณ์ในอดีตและปัจจุบันมา
ผสมผสานในการตีความเรียกว่าฟิวชั่น ฮอริซัน (fusing horizon) เนื่องจากจะมีการเปรียบเทียบ
ประสบการณ์ของผู้วิจัยและผู้ ให้ข้อมูล รวมถึงการเปรียบเทียบความแตกต่างของ แนวคิดที่
หลากหลายที่น ามาผสมผสานเพ่ือสร้างความเข้าใจในนิยามของข้อมูลที่ก าลังตีความหมาย แล้วน าเข้า
มาจัดกลุ่มท่ีอยู่ในความหมายเดียวกัน  

 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลนี้  ผู้ วิจัยด าเนินการ ดังต่อไปนี้  
1) ระยะเวลาอยู่ในสนามที่นานพอ (prolonged involvement) ผู้วิจัยเป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งนี้ ภูมิล าเนาเกิดและอาศัยในพ้ืนที่วิจัยนี้มากกว่า 40 ปี มีความเข้าใจใน
วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม ภาษาพูดของผู้ให้ข้อมูล มีการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูลก่อน โดยเข้าไป
แนะน าตัวเพ่ือสร้างความคุ้นเคย  2) การตรวจสอบแบบสามเส้า (triangulation) เป็นการตรวจสอบ
โดยใช้หลายวิธีการว่าตรงกันหรือไม่ โดยใช้วิธีการจากสังเกตข้อมูลจากภาคสนาม และจ ากการ
สัมภาษณ์ 3) การตรวจสอบ (peer debriefing) โดยน าข้อมูลที่ได้ให้อาจารย์ปรึกษาที่มีประสบการณ์
การท าวิจัยเชิงคุณภาพและพยาบาลที่ผ่านการท างานในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้
ตรวจสอบ ให้ข้อคิดเห็น และเสนอแนะ 4) การตรวจสอบ โดยผู้ให้ข้อมูล (member checking) โดย
น าข้อมูล ที่ได้จากการถอดเทปไปตรวจสอบและให้ความคิด เห็นร่วมกับผู้ให้ข้อมูล เพ่ือให้แน่ใจว่าเป็น
ข้อมูล จากประสบการณ์ผู้ให้ข้อมูลจริง 

2) ข้อมูลเกี่ยวกับศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย และศึกษาความต้องการในการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ผู้วิจัยใช้วิธีตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulations) คือการตรวจสอบข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลัก
หลายคน จากนั้นน าข้อมูลมาเปรียบเทียบเพ่ือหาความสอดคล้องของข้อมูลที่ได้เก็บรวบรวมข้อมูลมา 
ก่อนจะน ามาข้อมูลทั้งหมดมาสร้างเป็นข้อสรุปและอภิปรายร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้มีส่วนร่วมวิจัย
ที่เป็นทีมสุขภาพอีกครั้งและข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธี 
นรินัย (deductive content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ 
(descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป  

3) ข้อมูลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมการพัฒนา ผู้วิจัยใช้วิธีตรวจสอบข้อมูลแบบ
สามเส้าด้านข้อมูล (data triangulations) คือการตรวจสอบข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลักหลายคน 
จากนั้นน าข้อมูลมาเปรียบเทียบเพ่ือหาความสอดคล้องของข้อมูลที่ได้เก็บรวบรวมข้อมูลมา ก่อนจะ
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น ามาข้อมูลทั้งหมดมาสร้างเป็นข้อสรุปและอภิปรายร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้มีส่วนร่วมวิจัยที่เป็น
ทีมสุขภาพอีกครั้งและข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาด้วยวิธีนรินัย 
(deductive content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การบรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ 
(descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป  

4) ข้อมูลที่เขียนในลักษณะพรรณนาความเกี่ยวกับรูปแบบการพัฒนา ในขั้นตอนการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ ที่ด าเนินการใน 2 วงรอบ คือ วงรอบที่ 1 ขั้นวางแผนที่ก าหนดเป้าหมายการ
พัฒนาไปที่เจ้าหน้าที่สุขภาพ ผู้น าชุมชน อาสาสมัครชุมชน ขั้นปฏิบัติและสังเกตที่มีกิจกรรมพัฒนาใน
กลุ่มเจ้าหน้าที่สุขภาพ ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครชุมชน และขั้นสะท้อนผลที่เป็นการวิพากษ์ร่วมกัน
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้มีส่วนร่วมวิจัยที่เป็นเจ้าหน้าที่สุขภาพ ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครชุมชน  และ
วงรอบที่ 2 ขั้นวางแผนที่ก าหนดเป้าหมายการพัฒนาไปที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย ขั้นปฏิบัติและสังเกตที่มีกิจกรรมรณรงค์ในชุมชน  การเผยแพร่แนวคิดสู่อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และกิจกรรมพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและผู้ดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และข้ันสะท้อนผลที่เป็นการ
วิพากษ์ร่วมกันระหว่างผู้วิจัยกับผู้มีส่วนร่วมวิจัยที่เป็นผู้น าชุมชนเหมือนเช่นในวงรอบที่  1 นั้น ผู้วิจัย
ท าการตรวจสอบข้อมูลโดยการอภิปรายร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้มีส่วนร่วมวิจัยที่เป็นเจ้าหน้าที่
สุขภาพ ผู้น าชุมชนและอาสาสมัครชุมชน ภายหลังจากเขียนรายงานการวิจัยเสร็จสิ้นลง 

3.6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
1) ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย วิเคราะห์ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงแบน

มาตรฐาน 
2) ข้อมูลการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย วิเคราะห์ด้วยด้วย

ค่าความถ่ี ร้อยละ 
3) ปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย วิเคราะห์ด้วย

ด้วยสถิติถดถอย (regression) 
4) ข้อมูลดัชนีประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊กของผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายวิเคราะห์ด้วยด้วยค่าความถ่ี ร้อยละ 
5) ข้อมูลอารมณ์เศร้าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายวิเคราะห์ด้วยค่าความถี่ 

ร้อยละ 
6) ข้อมูลระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที  และข้อมูลการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย วิเคราะห์ด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน 
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7) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที และค่าเฉลี่ยการรับรู้ภาวะ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย วิเคราะห์ด้วยความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อวัดซ้ า 
(One- way repeated measure ANOVA)  

3.6.3 ความเชื่อถือได้ (trustworthiness) ของวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Stringer, 2007)  
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีความน่าเชื่อถือของการวิจัยตามเกณฑ์การพิจารณาความน่าเชื่อถือ ของ
ลินคอล์น และกูบา (Lincoln & Guba, 1985) ที่ประกอบด้วย ความน่าเชื่อถือ (credibility) 
ความสามารถน าไป อ้างอิง (transferability) การพ่ึ งพาเกณฑ์  (dependability) การยืนยัน
ผลการวิจัย (conformability) (เกษราวัลณ์ นิลวรางกรู, 2558)  รายละเอียดดังนี้  

3.6.3.1 ความน่าเชื่อถือ (credibility)  
การวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงความน่าเชื่อถือในประเด็นหลักๆ 3 ประเด็น ได้แก่ 1) 

การรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ที่ค านึงถึงความตรง ความน่าเชื่อถือและมีการตรวจสอบสามเส้า 
2) ความน่าเชื่อถือของนักวิจัยที่มีประสบการณ์และผ่านการอบรม มีความเชี่ยวชาญในการด าเนินการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ เนื่องจากนักวิจัยเป็นเครื่องมือส าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพและ
วิเคราะห์ข้อมูล 3) ปรัชญาของการวิจัยเชิงคุณภาพที่ศึกษาในบริบทที่เป็นธรรมชาติ การวิเคราะห์
ข้อมูลแบบอุปนัย (inductive analysis) การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ซึ่งต้องเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีประสบการณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลจริงตามประสบการณ์ผู้ให้ข้อมูล 

ดังนั้นในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คณะผู้วิจัยที่ด าเนินการวิจัยได้มีประสบการณ์ในการ
ให้บริการพยาบาลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมามากกว่า 10 ปี เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
สาขาอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ ผ่านการอบรมและศึกษาวิจัยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและการดูแล
ต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย รวมถึงมีผู้วิจัยที่เป็นอาจารย์ที่ปรึกษาที่มีความเชี่ยวชาญ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 1 ท่าน อาจารย์ที่ปรึกษาที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 1 ท่าน อาจารย์ที่ปรึกษาที่เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญการรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมามากกว่า 10 ปี และอาจารย์ที่ปรึกษาทุกท่านอยู่ในพ้ืนที่ศึกษา ท าให้รู้
ถึงบริบทและวัฒนธรรมของผู้ป่วยมากกว่าผู้ที่ไม่ใช่คนในพ้ืนที่ นอกจากนี้ผู้วิจัยยังได้รวบรวมข้อมูล
เดียวกันจากผู้ร่วมวิจัยหลายกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้แลหลัก แกนน า
ผู้ดูแลในชุมชน ผู้มีส่วนได้เสียในชุมชน และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง และเก็บข้อมูลต่างเวลาเพ่ือดู
ปฏิกิริยาและความสอดคล้องของข้อมูล ตลอดจนใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลหลากหลายวิธี โดยการ
สนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนาอย่างไม่เป็นทางการ การสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและไม่มี
ส่วนร่วม และการจดบันทึกภาคสนาม หลังจากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันกับผู้ร่วม
ด าเนินการวิจัย ซึ่งบางคนได้เพ่ิมเติมข้อมูลให้สมบูรณ์และให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับข้อมูลบางส่วนให้
ตรงตามความเป็นจริง  
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3.6.3.2 ความสามารถน าไปอ้างอิง (transferability)  
เป็นการที่ผลการศึกษาสามารถน าไปใช้กับบริบทอ่ืนที่มีความคล้ายคลึงกัน  ซึ่งใน

การวิจัยนี้ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับบริบทพ้ืนที่ศึกษา กิจกรรมการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
ในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและองค์ประกอบอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งการน าไปใช้
สามารถน าไปใช้ในบริบทชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีการให้บริการผู้ป่วยที่
คล้ายคลึงกันกับบริบทที่ศึกษาและสามารถน าไปใช้กับการให้การฟ้ืนฟุสมรรถภาพหัวใจในชุมชนใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ใกล้เคียงกันได้  

3.6.3.3 การพ่ึงพาเกณฑ์ (dependability) 
ในการวิจัยนี้ เพ่ือให้สามารถตรวจสอบได้ และนักวิจัยคนอ่ืนๆ สามารถติดตาม

กระบวนการตัดสินใจของผู้วิจัยในการท าวิจัยได้นั้น ผู้วิจัยได้ระบุการด าเนินการวิจัย ตั้งแต่ 1) การ
อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย 2) ระบุถึงวิธีการและเหตุผลในการเลือกผู้ร่วมด าเนินการวิจัย รวมทั้ง
เกณฑ์คุณสมบัติ 3) วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลและระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 4) วิธีการ
วิเคราะห์ข้อมูล ซึ่งได้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันกับทีมวิจัย และ 5) การน าเสนอผลการวิจัยและ
อภิปรายอย่างละเอียด และเข้าใจง่าย  

3.6.3.4 การยืนยันผลการวิจัย (conformability)  
การวิจัยนี้สามารถยืนยันผลอันเกิดจากข้อมูลจริง จากความเชื่อถือได้ ความสามารถ

น าไปอ้างอิง และการพ่ึงพาเกณฑ์(credibility) ซึ่งในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้แสดงให้เห็นถึงการได้มาของ
ข้อมูลว่าเชื่อมโยงกับแหล่งข้อมูลอย่างไร และมีกระบวนการที่บ่งชี้ยืนยันผลการวิจัยอย่างชัดเจน โดย
การบอกตัวอย่างการอ้างอิงค าพูดของผู้ร่วมวิจัยที่เชื่อมโยง มีกระบวนการวิจัยมีความชัดเจน 
(dependability) ความสามารถอ้างผลการวิจัย (transferability) จึงจะสามารถในการยืนยันผล 
(conformability) ได ้ 
 
3.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย      
 

3.7.1 การท าวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ผ่านการอบรมเรื่อง “Principles of health 
sciences research and social sciences research ethics” เมื่อวันที่ 16-18 มีนาคม พ.ศ. 2559 
จัดโดยวิทยาลัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่ม
สหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนการศึกษาวิจัย การศึกษาใน
ครั้งต้องผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดยยึดหลักเกณฑ์
ตามค าประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinlki) และแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี 
(ICH GCP) การวิจัยในวิทยานิพนธ์ดังนี้ 
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ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขา
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ PH 019/2560 และ เลขท่ี PH 070/2561 ได้รับ
การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เลขที่ 
012/2561 และได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริย ธรรมการวิจัย ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด เลขที่ HE 2561-01-1-001 และเลขท่ี HE 2561-11-29-040  

3.7.2 การได้รับการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย เมื่อก าหนดลักษณะของผู้ร่วมวิจัยแล้ว 
นักวิจัยประสานความร่วมมือกับผู้น าชุมชนและพยาบาลวิชาชีพ รพสต . หรือ บุคคลส าคัญอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ร่วมวิจัย เพ่ือประชุมชี้แจงโครงการและการด าเนินการวิจัย ตลอดจนชี้แจงถึงสิทธิใน
การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมในการด าเนินการวิจัย รวมถึงการกระท าที่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ร่วมวิจัย 
ตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และเปิดโอกาสให้ซักถาม หลังจากนั้นให้เวลาผู้เกี่ยวข้องตัดสินใจ
เข้าร่วมโครงการตามความเหมาะสม ซึ่งอาจเป็นหลังการประชุมชี้แจงโครงการทันที หรือ 1-2 วัน 
เพ่ือให้ผู้ที่ประสงค์เข้าร่วมได้มีเวลาตัดสินใจก่อนเข้าร่วมโครงการ 

3.7.3 ความเสี่ยงอันตรายที่อาจเกิดขึ้น (potential risks)  การให้ข้อมูลของอาสาสมัครที่
เข้าร่วมในการศึกษานี้ เป็นเพียงการตอบแบบบันทึกข้อมูล ตอบแบบสัมภาษณ์ และตอบสอบถาม 
เพ่ือรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ซึ่งไม่มีผลท าให้
เกิดอันตรายกับอาสาสมัคร รวมทั้งไม่ได้ก่อให้เกิดความเสี่ยงมากไปกว่าความเสี่ยงในชีวิตประจ าวัน
ของอาสาสมัคร  แต่ถ้าผู้ร่วมวิจัยเกิดความไม่สบายใจหรือมีภาวะเครียดจากการให้ข้อมูล สามารถแจ้ง
หยุดการให้ข้อมูลได้ตลอดเวลาโดยผู้วิจัยจะหยุดให้การสัมภาษณ์และช่วยเหลือแก้ไขจนกว่าจะเข้าสู่
ภาวะปกติ และผู้ร่วมวิจัยสามารถให้ข้อมูลเพ่ิมเติมในวันเวลาที่ถัดไปตามความสมัครใจของผู้ร่วมวิจัย
และข้อมูลที่ได้จะน าไปใช้ประโยชน์ในการศึกษาวิจัยและน าเสนอเป็นภาพร่วมต่อไป 

 ในส่วนการทดสอบการเดินในระยะเวลา 6 นาทีเป็นวิธีการทดสอบท าได้โดยให้ผู้ป่วย
เดินทางราบในเวลา 6 นาที (six minute walk test; 6 MWT) ได้ระยะทางเดินได้เท่าใดบันทึกโดยใช้
แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที เพื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยฟ้ืนสภาพร่างกายได้ดีเท่าใด ยิ่ง
เดนิภายใน 6 นาท ีได้ระยะทางยาวบ่งชี้ว่าผู้ป่วยฟื้นสภาพของร่างกายดีขึ้นตามล าดับ โดยการทดสอบ
การเดินในระยะเวลา 6 นาที ด าเนินการทดสอบตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจ ผู้วิจัยจะนัด
ผู้ป่วยเข้าทดสอบในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ านวน 4 ครั้ง โดยมีทีมผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ทดสอบและดูแล
ขณะทดสอบ  ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู  นักกายภาพ พยาบาลฟ้ืนฟูหัวใจ ใช้เวลา
ประมาณ 30 นาที ถ้าพบความผิดปกติ ได้แก่ อาการเหนื่อยมากขึ้น อาการหัวใจเต้นเร็วเพ่ิมข้ึน ผู้ป่วย
สามารถหยุดทดสอบได้ตามความต้องการผู้ป่วย และขณะทดสอบการเดินผู้วิจัยและทีมผู้เชี่ยวชาญจะ
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เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ก่อนทดสอบ ระหว่างทดสอบ และหลังการทดสอบ ถ้าเกิดความ
ผิดปกติในการทดสอบจะเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยทันทีให้ปลอดภัยโดยผู้ป่วยไม่ได้ร้องขอ  

4) การเข้าร่วมและถอนตัวจากการวิจัย (study enrollment and withdrawal) การ
ด าเนินการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงการปฏิบัติบนพื้นฐานของจริยธรรมการวิจัย 3 ด้าน คือ เคารพ
ในบุคคลที่ให้ข้อมูล ประโยชน์ที่ผู้ให้ข้อมูลจะได้รับ และความยุติธรรมในการปฏิบัติกับผู้ให้ข้อมูล โดย
ผู้วิจัยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัยก่อนการสัมภาษณ์ข้อมูล ผู้วิจัยขอค ายินยอมในการให้
ข้อมูลเป็นลายลักษณ์อักษรจากกลุ่มตัวอย่างโดยมีการชี้แจงคนละเอียดตามแบบชี้แจงอาสาสมัคร  
และมีการปกป้องข้อมูลแต่ละบุคคลเป็นความลับ โดยในแบบสอบถามไม่มีการลงชื่อหรือสิ่งใดที่ระบุได้
ว่าใครเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม จึงไม่กระทบกระเทือนหรือก่อให้เกิดความเดือดร้อนแก่กลุ่มตัวอย่าง 
ถ้ามีการเผยแพร่ข้อมูลก็จะเผยแพร่ข้อมูลเป็นภาพรวม  ข้อมูลที่ได้จะน าไปใช้เป็นแนวทางในการ
วางแผนแก้ไขและพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายในชุมชน         
ผู้ถูกสัมภาษณ์ (ผู้ร่วมวิจัย) มีสิทธิเท่าเทียมกันในการตอบแบบสอบถาม ผู้ถูกสัมภาษณ์ (ผู้ร่วมวิจัย) 
จะได้รับการปฏิบัติในการขอข้อมูลเหมือนกันทุกคนและหากต้องการถอนตัวจากการวิจัยผู้ร่วมวิจัย
สามารถถอนตัวจากการโครงการวิจัยได้ตลอดเวลา สามารถบอกเลิกได้โดยมิต้องแจ้งเหตุผล และจะ
ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับทั้งสิ้นรวมถึงไม่มีผลต่อสิทธิหรือประโยชน์ที่ผู้ร่วมวิจัยพึงได้ 

5) การถอนตัวและเกณฑ์ยุติการเข้าร่วมการวิจัย หากต้องการถอนตัวจากการวิจัยผู้ร่วมวิจัย
สามารถถอนตัวจากการโครงการวิจัยได้ตลอดเวลา สามารถบอกเลิกได้โดยมิต้องแจ้งเหตุผล และจะไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษาท่ีได้รับทั้งสิ้นรวมถึงไม่มีผลต่อสิทธิหรือประโยชน์ที่ผู้ร่วมวิจัยพึงได้ 

 เกณฑ์ยุติการเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ การถอนตัวเข้าร่วมโครงการวิจัย  การย้ายที่อยู่ 
6) เหตุผลการถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย ผู้ร่วมวิจัยสามารถถอนตัวจากการ

โครงการวิจัยได้ตลอดเวลา สามารถบอกเลิกได้โดยมิต้องแจ้งเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบต่อการ
รักษาที่ได้รับทั้งสิ้นรวมถึงไม่มีผลต่อสิทธิหรือประโยชน์ที่ผู้ร่วมวิจัยพึงได้ 

7) การดูแลติดตามภายหลังการถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วมการวิจัย ภายหลังการถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามหรือเข้าเยี่ยมผู้ร่วมวิจัยในระยะ 1 สัปดาห์แรกเพ่ือ
สอบถามอาการและความเป็นอยู่โดยทั่วไป และเสนอตัวเข้าช่วยเหลือตามปัญหาและความต้องการ
ของผู้เข้าร่วมแต่ละราย 

8) การยุติการศึกษาวิจัย หรือการระงับชั่วคราว ผู้วิจัยจะท าการยุติการวิจัยเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยมี
ความประสงค์ที่จะถอนตัว ยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัย รวมถึงผู้เข้าร่วมการวิจัย เสียชีวิต ย้ายที่อยู่



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทชุมชนที่ศึกษา ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัยแยกเป็น
ประเด็นตามวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี้ 

4.1 ผลการศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ภายใต้บริบท
ของชุมชนที่ศึกษา  

4.2 ผลการศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา 

4.3 การประเมินผลของการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา 
 
4.1 ผลการศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ภายใต้บริบทของ
ชุมชนที่ศึกษา   
 

จ าแนกประเด็น ดังนี้ 4.1.1)  สถานการณ์การกลับมาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย  4.1.2) สถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ 4.1.3) ความ
ต้องการในการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  

4.1.1 ศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
ในการศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ประกอบด้วยด้วยการศึกษาเชิงปริมาณ ได้แก่ ศึกษาการกลับมารักษาซ้ าและปัจจัยท านายการกลับมา
รักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และเชิงคุณภาพ ได้แก่ ศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อ
มีอาการโรคก าเริบ  รายละเอียดดังนี้ 

4.1.1.1 ศึกษาการกลับมารักษาซ้ าและปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าของ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

เป็นการศึกษาการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ใน
เขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด จากเวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี  ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 30  พฤศจิกายน พ.ศ. 2561) รวมทั้งสิ้น  376 ราย โดยศึกษาการกลับมารักษา
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ซ้ าใน 7 วัน 30 วัน 6 เดือน และ 1ปี สถิติที่ใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และการถดถอยลอจีสติก 
(logistic regression)  

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตาย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
อายุเฉลี่ย  66.55 ปี (32-98 ปี) เป็นเพศชายมากว่าเพศหญิง มีอาชีพเกษตรกรเป็นส่วนใหญ่ สิทธิ
การรักษาใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 71.3 วินิจฉัยชนิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก 
(NSTEMI) มากที่สุดร้อยละ 77 มีโรคร่วมเบาหวาน ร้อยละ 46.5 และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41 
มากที่สุด มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 18.1  มีภาวะความเข้มข้นเลือดน้อยกว่า 33 vol%   
ร้อยละ 69.9  สูบบุหรี่ร้อยละ 13.6 และด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ8.5  

ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเดียว ร้อยละ 54.3 รักษาด้วยหัตการตรวจสวน
หัวใจ ร้อยละ  39.36 และ รักษาด้วยผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ  6.38 ผลการตรวจ
สวนหัวใจผู้ป่วยมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น มากท่ีสุด ร้อยละ18.6 รองลงมามีหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 
เส้น ร้อยละ17.6 และมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 2 เส้น ร้อยละ5.9 ตามล าดับ  มีค่าประสิทธิภาพการบีบตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายน้อยลง 40% ร้อยละ 14. 4 ค่าประสิทธิภาพ
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเท่ากับ 40 -49 % ร้อยละ 9.6 และ
ค่าประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมากกว่า 50%  
ร้อยละ 17.6  

ผลการศึกษาการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตายกลับมา
รักษาซ้ าภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลพบว่า ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ าสูงถึงร้อยละ 43.1 โดยเป็น
การกลับมารักษาซ้ าภายใน 6 เดือน มากที่สุด ร้อยละ 22.3 รองลงมากลับมารักษาซ้ าภายใน  30 วัน 
ร้อยละ  13.6  กลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วัน ร้อยละ 4.3  กลับมารักษาซ้ าภายใน 1 ปี ร้อยละ 2.9 
ตามล าดับ  การวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ า 3 ล าดับแรก วินิจฉัยมีภาวะหัวใจล้มเหลว มาก
ที่สุด ร้อยละ 15.2 รองลงมีอาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ ร้อยละ 6.9 และกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด 
NSTEMI ร่วมกับมีภาวะหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 6.9  ตามล าดับ  อาการที่ท าให้กลับมารักษาซ้ า  
สามล าดับแรก อาการเจ็บแน่นหน้าอก (chest pain) ร้อยละ 15.7 นอนราบไม่ได้ (orthopnea)  
ร้อยละ 14.9 เจ็บแน่นหน้าอก ร่วมกับนอนราบไม่ได้  ร้อยละ 5.58  ตามล าดับ รายละเอียดดัง   
ตารางที่ 11 
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ตารางที่ 11 การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (n=376)   
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 

กลับมารักษาซ้ า 
กลับมารักษาซ้ า 
ไม่กลับมารักษาซ้ า 

162 
214 

43.1 
56.9 

กลับมารักษาซ้ า 
7 วัน 
30 วัน 
6 เดือน 
1 ปี 

 
16 
51 
84 
11 

 
4.3 
13.6 
22.3 
2.9 

การวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ า 
ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) 
อาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ (unstable angina) 
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดNSTEMIร่วมกับภาวะหัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดNSTEMI   
อัมพาต (stroke) 
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดSTEMI 
หัวใจเต้นผิดปกติ  
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน 

         ภาวะซึมเศร้า 

 
57 
26 
26 
23 
7 
4 
4 
4 
1 

 
15.2 
6.9 
6.9 
6.1 
1.9 
1.1 
1.1 
1.1 
0.3 

อาการกลับมารักษาซ้ า 
เจ็บแน่นหน้าอก (chest pain) 
นอนราบไม่ได้ (orthopnea) 
เจ็บแน่นหน้าอก ร่วมกับนอนราบไม่ได้ (orthopnea) 
ซึมไม่พูด แขนขาอ่อนแรง 
วิงเวียน เหนื่อยเพลีย 
ใจสั่น 
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน 

        หัวใจเต้นช้า (bradycardia) 

 
59 
56 
21 
6 
6 
5 
4 
1 

 
15.7 
14.9 
5.58 
1.6 
1.6 
1.3 
1.1 
0.3 
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ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด   

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมารักษาซ้ าใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ ผู้สูงอายุ เพศหญิง มีโรคร่วมเบาหวาน  มีโรคร่วมความดัน
โลหิตสูง ภาวะซีด ความเข้มข้นของเลือด (Hct) < 33 vol% ค่า Creatinine > 2.2 ความเสื่อมของไต
มากกว่าหรือเท่ากับระดับ3 (CKD stage 3)  มีภาวะหัวใจเต้นพริว (Arnold & et al., 2015; Lenzi 
& et al., 2016) ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายที่ศึกษาจากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย จ านวน  8 ตัวแปร ได้แก่ 1) เพศ  2)  มีโรคร่วม
เบาหวาน  3)  มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 4) ค่าCreatinine > 2.2  5)  มีภาวะหัวใจเต้นพริว 6) สูบ
บุหรี่ 7)  ชนิดของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย 8) ความเข้มข้นของเลือด (Hct) และก าหนดตัวแปรตาม 
คือ การกลับมารักษาซ้ าใน 7 วัน  30 วัน 6 เดือน  1 ปี  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ  Logistic 
Regression   

ผลการศึกษา พบว่า การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย การ
กลับมารักษา  ใน 1 ปี เป็น 1.8 เท่าของกลับมารักษาซ้ าที่ 6 เดือน 30 วัน และ 7 วัน ตามล าดับ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001, 95%CI 0 .793-2.813)  การกลับมารักษาซ้ าใน 6 เดือน  เป็น 
1.66 เท่าของกลับมารักษาซ้ า 1 ปี  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001, 95%CI  0.654-2.669)  
การกลับมารักษา ใน 7 วัน เป็น 1.26 เท่ากลับมารักษาซ้ าที่ 30 วัน 6 เดือน และ 1 ปีตามล าดับ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.020, 95%CI 0 -2.328-0.202)  ตามล าดับ พบว่าการกลับมารักษา
ซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีการกลับมารักษา  30 วัน 0.386 เท่าของกลับมารักษาซ้ า  
6 เดือน และ 1 ปี  (p= 0.447, 95%CI  -0.609-1.380) รายละเอียดดังตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  (n=376) 
 

ตัวแปร   B Std. Error Wald df p 95% CI 

กลับมารักษาซ้ า 7  วัน -1.265 0.542 5.443 1 0.020 [-2.328, -0.202] 
กลับมารักษาซ้ า 30 วัน 0.386 0.507 0.578 1 0.447 [-0.609, 1.380] 
กลับมารักษาซ้ า 6 เดือน 1.662 0.514 10.448 1 <0.001 [0.654,  2.669] 
กลับมารักษาซ้ า 1 ปี 1.803 0.515 12.242 1 <0.001 [0.793 , 2.813] 

 

ผลการศึกษาปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยผู้หญิง ผู้ป่วยผู้ชาย กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.249 เท่า p=0.292, 95%CI [-0.214, -
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0.711]  เมื่อเทียบกับมีภาวะหัวใจเต้นพริว ผู้ป่วยไม่มีภาวะหัวใจเต้นพริว กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.634 
เท่า p=0.160, 95%CI [-0.250, 1.518] เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยไม่มี
ความดันโลหิตสูง กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.520 เท่า p=0.033, 95%CI  [0.042,  0.999]  เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด NSTEMI  ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI  กลับมารักษา
ซ้ าเพ่ิม 1.030 เท่า p< 0.001 95%CI  [0.488 , 1.573]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วมเบาหวานผู้ป่วย
ไม่มี เบาหวาน กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.762 เท่า p< 0.001 95%CI  [0.311, 1.213] เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยมี ค่าCreatinine >2.0 ผู้ป่วยค่าCreatinine <2.0 กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.326 เท่า p=0.250 
95%CI  [-0.230 , 0.882]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีความเข้มข้นของเลือด (Hct)  < 33 vol% ผู้ป่วย
ความเข้มข้นของเลือด (Hct)  > 33 vol% กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.532 เท่า  p=0.039  95%CI  
[0.027, 1.018]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยสูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ า 0.729 เท่า p=0.028  
95%CI [-1.381,  -0.077]  สมการถดถอยการกลับมารักษาซ้ าอธิบายได้ร้อยละ 14.8 รายละเอียดดัง
ตารางที่ 13 
 
ตารางที่ 13 ปัจจัยท านายกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย (n=376) 
 

ตัวแปรอิสระ B Std. Error Wald df p 95% CI 
ชาย 
หญิง 

0.249 
 

0.236 1.111 1 
 

0.292 [-0.214, -0.711] 

ไม่มีAF 
มีAF 

0.634 
 

0.451 1.978 1 
 

0.160 [-0.250, 1.518] 

ไม่มีโรคร่วม HT 
โรคร่วม HT 

0.520 
 

0.244 4.545 1 
 

0.033 [0.042,  0.999] 

STEMI 
NSTEMI 

1.030 
 

0.277 13.843 1 
 

<0.001 [0.488 , 1.573] 

ไม่มีโรคร่วม DM 
โรคร่วม DM 

0.762 
 

0.230 10.979 1 
 

<0.001 [0.311 , 1.213] 

Creatinine <2.0 
Creatinine >2.0 

0.326 
 

0.284 1.324 1 
 

0.250 [-0.230 , 0.882] 

Hct  > 33 vol% 
Hct < 33 vol% 

0.523 
 

0.253 4.279 1 
 

0.039 [0.027 , 1.018] 

ไม่สูบบุหรี่ 
สูบบุหรี่ 

0.729 
 

0.333 4.806 1 
 

0.028 [-1.381 , -0.077] 
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และพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีความเข้มข้นของเลือด (Hct)  < 33 vol% ผู้ป่วยความ

เข้มข้นของเลือด (Hct) >33 vol% มี Ordered logit  การกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน ลดลง 0.842 
เท่า  อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.021 95%CI [-1.557, -0.127]  พบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายชนิด NSTEMI  ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI  Ordered logit  การกลับมา
รักษาซ้ าภายใน 6 เดือนลดลง 0.968 เท่า อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.007 95%CI [-1.669, 0.267]  เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วม เบาหวาน ผู้ป่วยไม่มีเบาหวาน มี Ordered logit  กลับมารักษาซ้ าภายใน 6 
เดือนลดลงลดลง 0.612 เท่า  อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.031 95%CI [-1.167, -0.057] เมื่อเทียบกับผู้ป่วย
สูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ าภายใน 6 เดือนลดลง  1.133 เท่า อย่างมีนัยส าคัญท่ี 0.003 
95%CI [0.383,1.883]  และพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยสูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ า
ภายใน 1 ปี ลดลง 19.40 เท่า อย่างมีนัยส าคัญที ่0.001 95%CI [-19.401, -19.401] 
รายละเอียดดังตารางที่ 14 
 



   

ตารางที่ 14 ปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าใน  7 วัน 30 วัน  6 เดือน และ 1 ปี ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

ตัวแปรอิสระ การกลับมารักษาซ้ าภายใน 7 วัน การกลับมารักษาซ้ าภายใน 30 วัน การกลับมารักษาซ้ าภายใน 6 เดือน การกลับมารักษาซ้ าภายใน 1 ปี 

OR        95%CI             p  OR          95%CI           p OR            95%CI             p OR              95%CI           p 

ชาย 
หญิง 

0.305    [-0.177, 3.729]     0.585 
1 

  -0.906   [-2.494, 0.682]      0.264 
1 
-0.358     [-1.548, 0.831]     0.555 
1 

  -0.828    [-0.177, 3.729]      0.281 
1 

  -0.377  [-1.472, 0.718]       0.500 
1 

  0.535    [-0.853, 1.922]      0.450 
1 

  -0.878    [-2.002, 0.245]     0.126 
1 
  0.623    [-2.747, 1.502]    0.566 
1 

-0.268   [-0.977, 0.441]  0.459 
  

-0.676  [-1.877, 0.525]   0.270 
  

-0.512  [-1.276, 0.253]   0.190 
  

-0.592  [-1.413, 0.228]   0.157 
   

-0.607   [-1.293, 0.08]   0 .083 
   

-0.216  [-0.982, 0.550]   0.580 
  
 -0.842  [-1.557, -0.127]  0.021* 
 
-0.803  [-0.186, 1.791]   0.112 

-0.476    [-1.046, .095]    0.102 
 
-0.517   [1.561, 0.528]     0.332 
 
-0.059 [-0.642, 0.524]    0. 843 
 
-0.968  [-1.669, 0.267]   0.007* 
 
-0.612 [-1.167, -0.057]   0.031* 
 
-0.508  [-1.177, -0.161]  0.136 
  
-0.040  [-0.651,0.571]    0.898 
 
-1.133  [0.383,1.883]    0.003* 

0.22    [-0.797, 1.237]      0.67 
 
-0.130  [-2.307, 2.047]     0.907 
 
-20.194 [-14140, 14099]   0.99 
 
 0.936  [-0.051, 1.922]     0.063 

 
 -0.522   [-1.615, 0.571]    0.349 
 
0.527  [-0.737, -1.790]    0.410 
 
-0.235  [-1.330, -0.860]   0.674 
 
-19.40 [-19.401,-19.401]  0.001* 

ไม่มีAF 
มีAF 
ไม่มีโรคร่วม HT 
โรคร่วม HT 
STEMI 
NSTEMI  
ไม่มี DM 
โรคร่วม DM 
Creatinine <2.0 
Creatinine >2.0 
Hct  > 33 vol% 
Hct < 33 vol% 
ไม่สูบบุหรี่ 
สูบบุหรี่ 

P<0.05   
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4.1.1.2 ศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการของโรคก าเริบศึกษาเชิงคุณภาพ 
ศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อมีอาการโรคก าเริบระหว่างอยู่

ในชุมชนนี้ได้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาการตีความ ตามแนวคิดของไฮเดก
เกอร์ (Heidegger, 1927/ 1962 อ้างตาม Laverty, 2008) ซึ่งเน้นการท าความเข้าใจความหมายของ
ประสบการณ์ในทัศนะ ของบุคคลผู้ได้รับประสบการณ์นั้น เป็นการน าประสบการณ์ที่มีอยู่เดิมมาให้
ความหมายในประสบการณ์ใหม่ เป็นการค้นหาเพ่ือแปลความหมายของการมีชีวิตหรือการเป็นอยู่ใน
ปรากฎการณ์นั้นของบุคคลว่ามีความหมายต่อบุคคลนั้นอย่างไร การวิเคราะห์และให้ความหมายเป็น
การกระท าร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล เนื่องจากผู้วิจัยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจเป็นเวลานานมากกว่า 10 ปี ท าให้ผู้วิจัยรับรู้ว่าภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายส่ง
ผลกระทบกับผู้ป่วยด้วย ในการศึกษานี้ใช้การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกและสนทนากลุ่มด้วยค าถาม
ปลายเปิดโดยเตรียมค าถามไว้ล่วงหน้าร่วมกับการบันทึกเสียงและจดบันทึกรายละเอียดต่างๆ เมื่อได้รับ
ข้อมูลจากผู้ให้ ข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาให้ ความหมายตามค าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยวิเคราะห์เนื้อหาวิธีอุปนัย ( inductive content analysis) 
ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลของ เวน มาเนน (Van Manen, 1995 อ้างตาม อารีย์วรรณ, 2553) โดย
อ่านบทสัมภาษณ์ ขีดเส้นค า วลี ประโยคที่  ส าคัญที่แสดงถึงประสบการณ์ที่ศึกษา จากนั้นตี 
ความหมายค าวลี ประโยคที่ส าคัญนั้น ซึ่งจะขึ้นกับความรู้เดิมของผู้วิจัยอย่างมาก ทั้งความรู้ด้านภาษา 
ความรู้ในปรากฏการณ์ที่ศึกษา รวมถึงประสบการณ์ของผู้วิจัยที่เกี่ยวข้องกับปรากฏการณ์ดังกล่าว มี
กระบวนการที่น าเหตุการณ์ในอดีตและปัจจุบันมาผสมผสานในการตีความเรียกว่าฟิวชั่น ฮอริซัน 
(fusing horizon) เนื่องจากจะมีการเปรียบเทียบประสบการณ์ของผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล รวมถึงการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของ แนวคิดที่หลากหลายที่น ามาผสมผสานเพ่ือสร้างความเข้าใจในนิยาม
ของข้อมูลที่ก าลังตีความหมาย แล้วน าเข้ามาจัดกลุ่มที่อยู่ในความหมายเดียวกัน  

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลนี้ ผู้วิจัยด าเนินการ ดังต่อไปนี้  1) ระยะเวลา
อยู่ในสนามที่นานพอ (prolonged involvement) ผู้วิจัยเป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ตติยภูมิแห่งนี้ ภูมิล าเนาเกิดและอาศัยในพ้ืนที่วิจัยนี้มากกว่า 40 ปี มีความเข้าใจในวัฒนธรรม 
สิ่งแวดล้อม ภาษาพูดของผู้ให้ข้อมูล มีการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูลก่อน โดยเข้าไปแนะน าตัว
เพ่ือสร้างความคุ้นเคย  2) การตรวจสอบแบบสามเส้า (triangulation) เป็นการตรวจสอบโดยใช้
หลายวิธีการว่าตรงกันหรือไม่ โดยใช้วิธีการจากสังเกตข้อมูลจากภาคสนาม และจากการสัมภาษณ์ 3) 
การตรวจสอบ (peer debriefing) โดยน าข้อมูลที่ได้ให้อาจารย์ปรึกษาที่มีประสบการณ์การท าวิจัย
เชิงคุณภาพและพยาบาลที่ผ่านการท างานในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ตรวจสอบ ให้
ข้อคิดเห็น และเสนอแนะ 4) การตรวจสอบ โดยผู้ให้ข้อมูล (member checking) โดยน าข้อมูล ที่ได้
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จากการถอดเทปไปตรวจสอบและให้ความคิด เห็นร่วมกับผู้ให้ข้อมูล เพ่ือให้แน่ใจว่าเป็นข้อมูล จาก
ประสบการณ์ผู้ให้ข้อมูลจริง 

ผลการวิจัยพบว่าศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อมีอาการโรค
ก าเริบระหว่างอยู่ในชุมชน 2 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

1) การรับรู้เมื่อมีอาการก าเริบ 
1.1) กลัวเสียชีวิต 
ผู้ป่วยมีโอกาสหลอดเลือดหัวใจตีบตันซ้ าได้ตลอดเวลาแม้ภายหลังท าบอลลูน

ขยายหลอดเลือดหัวใจหรือการผ่าตัดหัวใจไปแล้วต้องรักษาต่อเนื่องและรับประทานยาตลอดชีวิต
รวมถึงปรับลดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้โรคกลับเป็นซ้ าด้วย เมื่อมีอาการของโรคก าเริบ ได้แก่ อาการเจ็บ
แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก วิงเวียน ใจสั่น หอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ เป็นต้น ก่อให้เกิดความทุก
ทรมานและท าให้ผู้ป่วยกลัวการเสียชีวิตทันทีทันใด 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“บำงครั้งถึงแม้จะกินยำและรักษำกับหมอตลอดผมก็กลัวอำกำรก ำเริบเหมือนกัน

กลัวตำยกระทันหัน” (ผู้ป่วยชาย 45 ปี) 
“กลัวว่ำอำกำรจะก ำเริบอยู่ โรคหัวใจถ้ำเป็นหนักก็ตำยได้เหมือนกัน” (ผู้ป่วยชาย 62ปี) 
“ก็กลัวจะมีอำกำรก ำเริบของโรคหัวใจเหมือนกัน ถึงแม้จะผ่ำนมำหลำยปีแล้วก็กลัว

ตำยโรคหัวใจชีวิตไม่แน่นอน” (ผู้ป่วยหญิง 65 ปี)   
1.2) กลัวไม่มีใครช่วยเหลือเมื่อมีอาการก าเริบ 

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
อยู่บ้านตามล าพังเป็นส่วนใหญ่เนื่องจากผู้ดูแลต้องออกไปท างานหาเลี้ยงชีพ เมื่อเกิดอาการก าเริบของ
โรคหัวใจ ผู้ป่วยมีความต้องการช่วยเหลือทันทีทันใด ท าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวกังวลเมื่อมีอาการ
ก าเริบของโรค   

ดังค าพูดของผู้ป่วย ต่อไปนี้ 
“ถ้ำมีควำมผิดปกติอะไรก็โทรบอกลูกตลอด กลัวอำกำรก ำเริบทรุดหนักจะไม่มีใคร

ช่วยทันเพรำะลูกไปท ำงำนทุกคน” (ผู้ป่วยหญิง 65 ปี)   
“ผมอยู่คนเดียว เมื่อผมมีอาการก าเริบกลัวไม่มีใครช่วย” (ผู้ป่วยชาย 45 ปี) 

2) การรับรู้เกี่ยวกับอาการของโรคและการรักษาต่อเนื่อง 

ผู้ป่วยมีโอกาสหลอดเลือดหัวใจตีบตันซ้ าได้ตลอดเวลาแม้ภายหลังท าบอลลูนขยาย
หลอดเลือดหัวใจหรือการผ่าตัดหัวใจไปแล้ว ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยตีบตันซ้ าคือไม่รับประทานยาป้องกัน
เกล็ดเลือดอุดตันและยาลดไขมันอย่างต่อเนื่อง 
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2.1) รับรู้อาการดีขึ้นจึงหยุดยาเอง 
“หลังผ่ำตัดหัวใจอำกำรดีขึ้นมำก ยำหัวใจมีหลำยตัว ยำบำงตัวทำนแล้วท ำให้

เหนื่อยมำก ฉันกง็ดไม่ทำนยำตัวนั้น” (ผู้ป่วยหญิง 55 ปี) 
“ผมเบื่อนะต้องกินยำทุกวันทุกวัน ตอนนี้อำกำรผมก็ปกติแล้ว หลังผ่ำตัดหัวใจก็

ฟ้ืนตัวเร็ว ร่ำงกำยผมก็แข็งแรงแล้วตอนนี้ไม่เป็นอะไรผมหยุดยำมำ 1ปีแล้ว ท ำไมเรำต้องเป็นทำสยำ
พวกนี้ด้วย” (ผู้ป่วยชาย 63 ปี) 

2.2) รับรู้อาการปกติจึงไม่ไปรักษาต่อ 
“หมอบอกว่ำอำกำรดีแล้ว ผมจึงไม่ได้ไปรักษำต่อ ผมขำดยำโรคหัวใจ มำ 2 ปี 

แล้ว ” (ผู้ป่วยชาย 50 ปี)  
“หลังท ำบอลลูน อำกำรดีขึ้นเป็นปกติทุกอย่ำง ท ำงำนได้ปกติผมคิดว่ำหำยแล้ว

จึงไม่ไปหำหมออีก ตอนนี้อำกำรก็ดีอยู่ไม่เจ็บแน่นอกยกเว้นเหนื่อยง่ำย” (ผู้ป่วยชาย 48 ปี)  
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ภาพประกอบที่ 7 สรุปข้อมูลหลักการศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อมี

อาการโรคก าเริบระหว่างอยู่ในชุมชน 
 

4.1.2 ศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
ผู้วิจัยวิเคราะห์เนื้อหาวิธีนิรนัย (deductive content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การ

บรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ  (descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป ได้มาอธิบาย
ภาพรวมของปรากฏการณ์ที่ศึกษาภายใต้การสนทนากลุ่มของผู้ให้ข้อมูลและผู้เกี่ยวข้อง รายละเอียด
การศึกษา 2 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

 
 

 

การจ าแนกประเภทข้อมลูรอง 
(sub-categories) 

การจ าแนกประเภทข้อมลูทั่วไป 
(generic-categories) 

การจ าแนกประเภทข้อมลูหลัก 
(main-categories) 

กลัวเสยีชีวิต 
 

กลัวไมม่ีใครช่วยเหลือ

เมื่อมีอาการก าเริบ 

 

รับรู้อาการดีขึ้นจึงหยุดยาเอง 

ชีวิตไม่แน่นอนกลัวตายกระทันหัน 

 

อาการก าเริบกลัวไม่มีใครช่วย 

กลัวอาการก าเริบทรุดหนักจะไม่มีใคร

ช่วยทันเวลา 

กลัวตายกระทันหัน 

อาการก าเริบหนักท าให้เสยีชีวิต 
 

ยาบางตัวทานท าให้เหนื่อยมาก จึง

งดไม่ทานยาตัวนั้น 

การรับรูเ้มื่อมีอาการก าเริบ 
 

ร่างกายแข็งแรงไมม่ีอาการจึงหยดุ
ยาเอง 

อาการดีปกติจึงไมไ่ปรักษาต่อ รับรู้อาการปกติจึงไม่ไปรักษาต่อ 

การรับรูเ้กี่ยวกับอาการของ
โรคและการรักษาต่อเนื่อง 
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4.1.2.1 ปัญหาการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
1) มุมมองผู้ป่วย 

1.1) ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายยังไม่ทราบว่าตนเองป่วยด้วยโรคหัวใจชนิดใด

และไม่ทราบสาเหตุของโรคที่เป็นอยู่ ท าให้ไม่ทราบวิธีดูแลตนเองที่ถูกต้องหลังเกิดโรค รู้เพียงว่าเป็น
โรคหัวใจต้องกินยาตลอดชีวิต 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“ไม่รู้ว่ำเป็นโรคหัวใจแบบไหน” (ผู้ป่วยหญิง 65 ปี) 
“ถึงตอนนี้ผมก็ยังไม่รู้ว่ำเป็นโรคหัวใจแบบไหน” (ผู้ป่วยชาย 45 ปี) 
1.2)  รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 
รับประทานยาไม่ต่อเนื่องและหยุดยาเองเกิด “อาการเบื่อยา”  ไม่รับประทานต่อ 

บางรายหยุดยาเพราะไม่สามารถทนอาการข้างเคียงของยาที่รับประทานได้ บางรายไม่กินยาต่อเนื่อง
เพราะไม่เข้าใจตัวโรค และผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่คนเดียวขาดการก ากับการรับประทานที่ถูกต้อง ตรงเวลา 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“ยำลูกก็จัดยำไว้ให้และเรำทำนเองตำมนั้น แต่บำงครั้งยำที่จัดให้ก็กินไม่หมด เรำ

ก็มองไม่เห็นว่ำกินหมดหรือเปล่ำ บำงที่ยำหล่นก็มองไม่เห็น” (ผู้ป่วยหญิง64ปี) 
“ผมเบื่อนะต้องกินยำทุกวันทุกวัน ตอนนี้ไม่เป็นอะไรผมหยุดยำมำ 1ปีแล้ว ท ำไม

เรำต้องเป็นทำสยำพวกนี้ด้วย” (ผู้ป่วยชาย 63 ปี) 
1.3) ควบคุมเค็มไม่ได้ 

ปัญหาผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายไม่สามารถจ ากัดเค็มหรือโซเดียมได้ 
ซึ่งผู้ป่วยโรคหัวใจจ าเป็นต้องจ ากัดโซเดียมเพราะโซเดียมปริมาณมากมีผลต่อการดึงน้ าที่เข้าร่างกาย
เกินหัวใจรับได้ ท าให้เกิดภาวะน้ าท่วมปอด ภาวะหัวใจวายได้ ซึ่งในวิถีชีวิตจริงผู้ป่วยและครอบครัว
ส่วนใหญ่จะซื้ออาหารถุงส าเร็จพร้อมทานซึ่งส่วนใหญ่มีปริมาณโซเดียมสูงและไม่เหมาะกับผู้ป่วย
โรคหัวใจ 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“เป็นโรคมำหลำยปีแล้วอยำกกินอะไรก็กินเลย ไม่ได้ควบคุม โดยมำกซื้อ ไม่มี

เวลำ ส่วนใหญ่จะซื้ออำหำรส ำเร็จที่คนทั่วไปทำนและไม่ได้จืด” (ผู้ป่วยหญิง 65 ปี) 
“รับประทำนจืดมำกก็ไม่อร่อย” (ผู้ป่วยหญิง 55 ปี) 
“ก็กินปกติ ไม่ได้คุม” (ผู้ป่วยชาย 61 ปี) 
“ท ำอำหำรทำนเอง ไม่ได้จืดนัก” (ผู้ป่วยหญิง 48 ปี) 
 



 

 

  155 

1.4) ไม่ออกก าลังเพราะเหนื่อยง่าย 
ผู้ป่วยไม่ออกก าลังเพราะเหนื่อยง่ายท าให้หัวใจไม่ได้ฝึกออกก าลัง การฟื้นตัวของ

หัวใจจะช้า (myocardial remodeling)  
ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“หลังออกจากโรงพยาบาล พ่ีมีอาการเหนื่อยมากที่สุดเลยค่ะ เดินไปแค่จากนี้ไป

ห้องครัวหลังบ้านพ่ีก็เหนื่อย พ่ีเดินไกลไม่ได้เลยพ่ียอมรับ หลังจากรักษาโรคหัวใจมานี้สภาพการเดิน
ของพ่ีขาของพ่ีจะอ่อนแรง ยืนก็ไม่ค่อยได้” (ผู้ป่วยหญิง 48 ปี) 

“เหนื่อยง่าย ไม่แข็งแรง สิ่งที่ท าทุกวันคือเดินไปเข้าห้องน้ าแล้วก็กลับมานั่งและ
นอนเหมือนเดิมอยู่อย่างนี้ เป็นอย่างนี้มาตั้งแต่รักษาโรคหัวใจ” (ผู้ป่วยหญิง 64 ปี) 

1.5) ไม่กล้าท ากิจกรรมใดๆ กลัวอาการก าเริบ 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ส่วนใหญ่บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง

ซ้ายจะบีบตัวได้ลดลง ผู้ป่วยจะมีอาการเหนื่อยเมื่อต้องออกแรง ส่วนใหญ่ ไม่กล้าท ากิจกรรมใดๆกลัว
อาการก าเริบ 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“ผ่ำแล้ว 1 สัปดำห์ กลับมำอยู่บ้ำน เหนื่อยมำกท ำอะไรไม่ได้เลย แฟนก็ให้นอน

นิ่งไม่ต้องท ำอะไร” (ผู้ป่วยชาย 57 ปี) 
“สำมีเห็นว่ำเหนื่อยง่ำย ไม่แข็งแรงก็ไม่ให้ท ำอะไรเลยแม้แต่งำนบ้ำนสำมีจะท ำให้

ทั้งหมด” (ผู้ป่วยหญิง 64 ปี) 
“แต่ก่อนพ่ีท างานบ้านเองท านั้นท านี้ ได้ทั้ งวันไม่ เหนื่อย หลังจากที่ พ่ี เข้า

โรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจครั้งนั้น ชีวิตพ่ี คุณภาพชีวิตพ่ีเปลี่ยนไปเลยจากหน้ามือเป็นหลังมือ เหมือน
ตัวเองจะอ่อนแอลง ไม่กล้าท าอะไรเลยกลัวอาการก าเริบ” (ผู้ป่วยหญิง 48 ปี) 

2) มุมมองผู้ดูแล 
2.1) ไม่ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ 
ผู้ดูแลมีพฤติกรรมปกป้องไม่ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ เพราะกลัวออกแรงจะท าให้

ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติและอาจเสียชีวิตอย่างกระทันหันได้ 
ดังค าพูดของผู้ดูแลต่อไปนี้ 
“ก็เป็นห่วงเขำตลอด เฝ้ำมองตลอดให้อยู่เฉยไม่ต้องท ำอะไรเดี่ยวโรคก ำเริบ” 

(ผู้ดูแลหญิง 48 ปี) 
“หนูออกไปท ำงำน ก็ต้องให้คุณลุงมำอยู่เป็นเพื่อนช่วยดูแลคุณแม่ เป็นห่วงมำก

มำดูแลให้เขำพักผ่อนมำก ๆ ไม่ต้องท ำอะไร” (ผู้ดูแลหญิง 22 ปี) 
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2.2) ภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วย 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องออกไปท างานนอกบ้านตอนกลางวันส่วนใหญ่ผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตายต้องอยู่บ้านคนเดียว บางครอบครัวอยู่กันสองคนสามีภรรยาลูกแยกครอบครัวและ
ไปท างานที่อ่ืน ภาระการดูแลผู้ป่วยส าหรับผู้ดูแลจึงมีมาก 

ดังค าพูดของผู้ดูแลต่อไปนี้ 
“ตอนนี้ภำระต้องดูแลแม่สูงอำยุติดเตียง ดูลูกสำวที่ติดเหล้ำและมีอำกำรทำง       

จิตเวช และต้องดูแลเขำอีก บำงครั้งท้อแท้อยำกให้เขำดูแลตนเองได้และมำช่วยดูแลลูกด้วย ...ยอมรับ 
เหนื่อย... เหนื่อยใจมำก.."  (ผู้ดูแลหญิง 56 ปี) 

“ฉันก็เหนื่อยท้อเเท้ ถ้ำใครมีลูกดูแลช่วยก็ดี ฉันแก่แล้วต้องดูแลสำมีอยู่กันสอง
คนเท่ำนั้น ถ้ำเรำไม่ท ำก็ไม่ได้กินวิ่งวนท ำงำนอยู่ไม่ได้พัก สวนก็ปลูกผัก งำนบ้ำนก็ต้องท ำ ขำยของ
ร้ำนขำยของช ำก็ต้องท ำ บำงทีก็ต้องดูแลและรองรับอำรมณ์ผู้ป่วย เรำก็ต้องมำท ำและดูแลทุกอย่ำง” 
(ผู้ดูแลหญิง 64 ปี) 

2.3) ท้อแท้ท่ีผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค าแนะน า 
ผู้ดูแลรู้สึกท้อแท้ที่ต้องก ากับดูแลผู้ป่วยให้ปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์หลังเกิดโรค 
ดังค าพูดของผู้ดูแลต่อไปนี้ 
“ถึงแม้เป็นโรคหัวใจมำหลำยปีก็ต้องบอกให้กินยำทุกครั้ง ขนำดบอกทุกวันยังลืม

กิน” (ผู้ดูแลหญิง 56 ปี) 
“ดื้อเกิ๊นไม่พักผ่อน ท ำตัวเหมือนเดิมยำและอำหำรก็ทำนไม่เป็นเวลำ” (ผู้ดูแล

หญิง 58 ปี) 
 “ชอบกินของหวำน และชอบทำนหมูสำมชั้นทอด บอกหมอห้ำมนะก็ไม่ค่อยเชื่อ

เรำก็ต้องซื้อมำให้” (ผู้ดูแลหญิง 54 ปี) 
“เรำก็ท ำจืดๆ ก็บอกไม่อร่อย ต้องเอำน้ ำปลำเติมอีกไม่รู้จะท ำอย่ำงไรเลยต้อง

ตำมใจ” (ผู้ดูแลหญิง 60 ปี) 
“ผมไม่กล้ำบอกพ่อให้เลิกบุหรี่” (ผู้ดูแลชาย 27 ปี) 
“แม่ท ำอำหำรเอง บอกอย่ำกินเค็มนะ เขำบอกไม่เค็มนะ แต่หนูชิมแล้วเค็มมำก 

แกคงชิน” (ผู้ดูแลหญิง 42 ปี) 
4.1.2.2 ความต้องการการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

1) มุมมองผู้ป่วย 
1.1)  ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับยา 

หลังท าการขยายบอนลูนหรือผ่าตัดหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ต้องไปตามนัดและรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ส่งไปรักษาท่ีขอนแก่นเพ่ือท าหัตถการ
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ตรวจสวนหัวใจและผ่าตัดหัวใจ ต้องการรับยาที่ขอนแก่นอย่างน้อย 1 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหา
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับยาข้ามจังหวัดจึงอยากกลับมารับยาที่จังหวัดภูมิล าเนาตัวเอง 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“อยำกย้ำยกลับมำรับยำใกล้บ้ำนเพรำะล ำบำกทั้งเดินทำง คนพำไปและ

ค่ำใช้จ่ำย” (ผู้ป่วยหญิง 55ปี) 
“มีปัญหำค่ำใช้จ่ำยในกำรเดินทำง รับยำที่ขอนแก่นมำ 4 ปี นั่งรถโดยสำรไป 

ครั้งละ 200 บำท ต้องกำรรับยำใกล้บ้ำน จะลดค่ำใช้จ่ำยกำรเดินทำงลงได้” (ผู้ป่วยชาย 62 ปี) 
1.2) ต้องการก าลังใจและค าปรึกษา 

ผู้ป่วยต้องการก าลังใจเพ่ือช่วยขับเคลื่อนให้ผู้ป่วยมีความมุ่งมั่นในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน เป็นแรงสนับสนุนทางสังคมให้กับผู้ป่วยเพื่อเป็นการกระตุ้น
และสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วย 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
 “อยำกให้เจ้ำหน้ำที่มำฝำกควำมเป็นห่วงเป็นใย เพรำะบำงครั้งรู้สึกเหงำๆ

ขำดก ำลังใจ ถ้ำหมอมำให้ค ำปรึกษำมำพูดคุยก็จะดีมำก” (ผู้ป่วยชาย 72 ปี) 
 “ก็ดี มำบอกว่ำอันนี้ท ำได้ หรือต้องท ำอย่ำงนี้นะสุขภำพจะดี เพรำะปัญหำ

เพ่ือขอค ำปรึกษำแต่ละคนแตกต่ำงกัน” (ผู้ป่วยหญิง 58 ปี) 
1.3) ต้องการติดตามเยี่ยมที่บ้าน 

ผู้ป่วยต้องการให้ทีมสุขภาพในพื้นที่มาเยี่ยมบ้าน เพ่ือสอบถามปัญหาและ
ความต้องการและขอความช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ในชุมชน 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
 “อยำกให้เจ้ำหน้ำที่มำเยี่ยมเยือน ให้ประจ ำอย่ำงสม่ ำเสมอหน่อย มำถำม

ข่ำว ถำมปัญหำควำมต้องกำร ขอควำมช่วยเหลือได้” (ผู้ป่วยชาย 72 ปี) 
1.4) ต้องการรถฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น 

เมื่อมีอาการก าเริบหรือฉุกเฉินรถฉุกเฉินไม่เพียงพอกับการให้บริการ รอนาน
ผู้ป่วยผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงเดินทางโดยรถส่วนตัวมากกว่ารถฉุกเฉิน 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“อยำกให้มีรถกู้ชีพเพ่ิมจะได้สะดวก ไม่รอนำน” (ผู้ป่วยชาย 62 ปี) 
“เมื่อฉุกเฉินบำงครั้งรถฉุกเฉินไปรับช้ำ บำงทีรอถึง 30 นำทีเลยตัดสินใจไปเอง 

บำงที่ก็เรียกรถข้ำงบ้ำนไปส่ง” (ผู้ป่วยหญิง 58 ปี) 
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1.5) ต้องการเบี้ยรายได้เพ่ิม 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมีความต้องการเพ่ิมรายได้ชดเชยที่ไม่

สามารถท างานหนักหักโหมได้ และถ้าเป็นผู้สูงอายุรายได้มีเพียงเบี้ยผู้สูงอายุไม่เพียงพอกับการ
ด ารงชีวิตของผู้ป่วย 

ดังค าพูดของผู้ป่วยต่อไปนี้ 
“อยำกเสนอให้เพ่ิมรำยได้ส ำหรับผู้ป่วยภำยหลังกล้ำมเนื้อหัวใจตำย เนื่องจำก

ไม่สำมำรถท ำงำนหนักหักโหมได้ เหนื่อยง่ำย ถ้ำฝืนออกแรง ก็อำจจะวูบได้ ถ้ำเสียชีวิตก็เสร็จเลย
อนำคตของครอบครัว” (ผู้ป่วยชาย 49 ปี) 

“ลักษณะเบี้ยรำยได้ผู้ป่วยโรคหัวใจเหมือนเบี้ยรำยได้ผู้สูงอำยุพอเลี้ยงชีพ จะ
ให้มำกให้น้อยตำมเกณฑ์เพ่ือชดเชยรำยได้ อำจแบ่งตำมระดับก็ได้ เช่นใส่บอลลูนหรือไม่ใส่บอลลูน 
หรืออำกำรหนักมำกน้อยเพียงใด หรือมีควำมพิกำรร่วมท ำงำนไม่ได้เลย” (ผู้ป่วยหญิง 58 ปี) 

2) มุมมองผู้ดูแล 
2.1) ต้องทีมสุขภาพช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้าน 

ปัญหาขาดผู้ดูแลหลักในการช่วยออกก าลังกาย การกระตุ้นการเดินออกก าลัง
ในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ดูแลต้องออกไปท างาน เวลากลางวันผู้ป่วยอยู่
บ้านคนเดียวท าให้ผู้ป่วยไม่ได้ออกออกก าลังตามค าแนะน าและเป้าหมาย 

ดังค าพูดของผู้ดูแลต่อไปนี้ 
“หนูต้องออกไปท ำงำน อยำกให้ทีมหมอและอสม.มำช่วยพแม่ลุกนั่ง ดูแล

สุขภำพเขำให้แข็งแรง ” (ผู้ดูแลหญิง 42 ปี) 
“อยำกให้ทีมหมอและอสม.มำดูแลผู้ป่วยหลังผ่ำตัดหัวใจในระยะพักฟ้ืนอย่ำง

ต่อเนื่อง ผู้แลก็ยังดูแลผู้ป่วยไม่คล่อง” (ผู้ดูแลหญิง 58 ปี) 
 

4.1.3 ศึกษาความต้องการในการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  
4.1.3.1 ศึกษาความต้องการพัฒนาของสหสาขาวิชาชีพผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง 

ผู้วิจัยวิเคราะห์เนื้อหาวิธีนิรนัย (deductive content analysis) โดยผู้วิจัยใช้การ
บรรยายเหตุการณ์ในลักษณะพรรณนาความ  (descriptive) แล้วสร้างเป็นข้อสรุป ได้มาอธิบาย
ภาพรวมของปรากฏการณ์ที่ศึกษาภายใต้การสนทนากลุ่มของผู้ให้ข้อมูลและผู้เกี่ยวข้อง  รายละเอียด
การศึกษาได้  6 ประเด็น ดังนี้ 

1) เพิ่มศักยภาพพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ด้านการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
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การพัฒนาศักยภาพพยาบาลและทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ในด้านความรู้เรื่องการ
ดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่บ้าน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ความหนักเบาของการออก
ก าลังกาย การดูแลส่งต่อเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน เพ่ือทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ช่วยเหลือและแนะน าผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ร่วมถึงเป็นที่ปรึกษาส าหรับทีม อสม.ได้ 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“ต้องอบรมพยำบำลและทีมสุขภำพในพ้ืนที่ก่อนให้มีควำมรู้เรื่องโรค กำรดูแล

ฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจผู้ป่วยที่บ้ำน จะได้ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชนได้” (แพทย์ 38 ปี) 
“ต้องพัฒนำศักยภำพพยำบำลและทีมสุขภำพในพ้ืนที่ ในกำรดูแลฟ้ืนฟู

สมรรถภำพหัวใจผู้ป่วยที่บ้ำน มีกำรฝึกปฏิบัติ ให้ทีมมีสมรรถนะในกำรดูแลและให้กำรปรึกษำผู้ป่วย 
ครอบครัวและอสม.ได้” (แพทย์ 34 ปี) 

“ต้องพัฒนำศักยภำพทีมสุขภำพในพ้ืนที่ ฝึกเขำก่อนจนมั่นใจ ช่วงแรกให้กำร
ปรึกษำและร่วมลงเยี่ยมบ้ำนผู้ป่วยกับทีมเพ่ือให้เขำได้มั่นใจในกำรดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจได้
ถูกต้อง” (กายภาพบ าบัด 42 ปี) 

2) เน้นเสริมสร้างสมรรถนะผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านอย่าง
ต่อเนื่อง 

เน้นเสริมสร้างสมรรถนะผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านอย่างต่อเนื่อง 
ด้วยความมั่นใจไม่ว่าจะเป็นการติดตามเยี่ยมอย่างต่อเนื่อง ล าดับแรก คือ ประเมินปัญหาและความ
ต้องการ หลังจากนั้นจึงแนะน าโปรแกรมการฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยลองปฏิบัติ และติดตามส่งเสริมความมั่นใจ
ในการปฏิบัติจนผู้ป่วยปฏิบัติได้ตามเกณฑ์เป้าหมายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“อันดับแรกกำรเข้ำถึงผู้ป่วยว่ำเขำอยู่อย่ำงไร กินอย่ำงไร รับประทำนยำหรือ

เปล่ำ ปัญหำครอบครัว ปัญหำเศรษฐำนะหลังจำกนั้นช่วยเหลือดูแลและส่งเสริมกำรฟ้ืนฟูหัวใจเขำ
อย่ำงต่อเนื่อง” (แพทย์ 38 ปี) 

“ที่จริงกลุ่มหัวใจไม่ต้องใช้เครื่องมืออะไร เวลำเฝ้ำระวังอำกำรเรำก็เฝ้ำอำกำร
ด้วยตนเองคือคล ำชีพจร เน้นเสริมสร้ำงสมรรถนะผู้ป่วยในกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจที่บ้ำนมีคนที่
ก ำกับดูแลให้ผู้ป่วยได้ท ำไปตำมเป้ำหมำยนั้นด้วยควำมมั่นใจ” (นักกายภาพบ าบัด 28 ปี) 

“เคสที่สำมำรถช่วยเหลือตัวเองได้เรำก็สอนก่อนแล้วจึงให้คนไข้ออกก ำลังกำย
เองสร้ำงควำมม่ันใจว่ำเขำท ำได้” (นักกายภาพบ าบัด 28 ปี) 

“เป้ำหมำยของกำรฟื้นฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้ ต้องปรับพฤติกรรมฝึกหัดเดินออกก ำลัง
กำยเพ่ือให้หัวใจแข็งแรง ต้องมีกำรติดตำมและมีกิจกรรมให้เขำได้ท ำ เช่น กำรเดินตอนเย็น” (นัก
กายภาพบ าบัด 34 ปี) 
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3) เน้นครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม 
ผู้ดูแล แกนน า อสม. และผู้มีส่วนได้เสียในชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่

บ้าน ช่วยกระตุ้นการออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง จนผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ถึงเกณฑ์ 
เป้าหมายการฟ้ืนฟขูองการรักษาและด าเนินชีวิตได้เป็นปกติ 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“แน่นอนครอบครัวมีบทบำทที่ส ำคัญคอยดูเรื่องยำ คอยดูอำกำร เพรำะส่วน

ใหญ่ผู้ที่เป็นโรคนี้จะเป็นผู้สูงอำยุต้องอำศัยคนดูแล กำรเยี่ยมบ้ำนถ้ำมีปัญหำกำรขำดนัดผู้ป่วย กำรดู
สภำพบ้ำนและกำรดูแลตนเองของผู้ป่วย วิถีชีวิตอะไรพวกนี้ ถ้ำเรำเข้ำถึงผู้ป่วยว่ำเขำอยู่อย่ำงไร กิน
อย่ำงไร รับประทำนยำหรือเปล่ำ ปัญหำครอบครัว ปัญหำเศรษฐำนะ” (แพทย์ 38 ปี) 

“เริ่มจำกครอบครัวก่อน หนึ่ง กำรดูแลตั้งแต่อำหำรกำรกิน กำรกระตุ้นกำร
ออกก ำลังกำย อย่ำงคนไข้ที่เขำผ่ำตัดหัวใจมำสองเดือนกว่ำ จริง ๆ สำมำรถยกน้ ำหนักได้เกิน 6 
กิโลกรัม แล้ว แต่เขำยังไม่กล้ำยกอะไรเลย แม้กระทั่งหุงข้ำว นึ่งข้ำว เขำยังไม่กล้ำยกเพรำะกลัว แผล
แห้งดีทุกอย่ำงแต่เขำไม่กล้ำ ครอบครัวต้องช่วยฟ้ืนฟูเขำ เพ่ือนบ้ำนรู้ว่ำ บ้ำนนี้มีปัญหำเรื่องหัวใจ มี
ปัญหำโอกำส เขำก็จะช่วยเป็นหูเป็นตำให้ ผู้น ำชุมชนควรจะรู้ว่ำถ้ำคนไข้มีปัญหำต้องท ำอย่ำงไร หรือ
ถ้ำกำรดูแลเบื้องต้นต้องช่วยเหลืออย่ำงไร” (แพทย์ 34 ปี) 

“ควำมร่วมมือในกำรใช้ยำเนื่องจำกว่ำคนไข้กลุ่มนี้เป็นคนไข้ที่ จะต้องกินยำ
ต่อเนื่อง ตลอดชีวิต ดังนั้นปัจจัยส ำคัญคือ ควำมร่วมมือในกำรใช้ยำอันดับแรกตัวคนไข้เอง และเน้น
ผู้ดูแลเป็นส ำคัญเพรำะจะช่วยให้คนไข้ ใช้ยำได้ถูกต้อง” (เภสัชกร 36 ปี) 

“ต้องระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยออกก ำลังกำยมำกเกินไป ให้ออกก ำลังได้เบำๆ
เช่น เดินหรือท ำสวนเล็กน้อยๆ ให้มีผู้ดูแลอย่ำงใกล้ชิด เกือบจะตลอดเวลำไม่ควรให้อยู่คนเดียว” 
(แพทย์ 34 ปี) 

“ผู้ดูแลดูแลอย่ำงใกล้ชิด กระตุ้น และค่อยๆพำฝึกออกก ำลังให้ผู้ป่วยได้ถึง
เกณฑ์ ถึงเป้ำหมำยกำรฟื้นฟู” (พยาบาลวิชาชีพ 44 ปี) 

4) มีแนวทางให้ทีมสุขภาพได้ดูแลต่อ 
มีแนวทางและคู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจให้ทีมสุขภาพในพื้นที่สมารถได้ดูแล

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องได้ 
ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 

“มีแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยและแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ให้ทีม
สุขภาพในพ้ืนที่สมารถได้ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องได้ ชี้แนะน ำว่ำทีมสุขภำพในพ้ืนที่ท ำอะไรบ้ำง ต้อง
ดูแลและฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจอย่ำงไร ติดตำมเรื่องอะไรบ้ำง” (แพทย์ 38 ปี) 
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“ในเรื่องโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตเรำมีแนวทำงกำรดูแลชัดเจนดี
แล้วแต่เรื่องโรคหัวใจยังต้องกำรพัฒนำโดยเฉพำะกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงต่อเนื่องในชุมชน” (พยาบาล 46 ปี) 

“มี แนวทำงกำรฟ้ื น ฟู สมรรถภำพหั วใจ เอ้ื อในกำรดู แลคนไข้  ” (นั ก
กายภาพบ าบัด 42 ปี) 

5) ปรับสภาพบ้านและพ้ืนที่ในการเดินออกก าลังกายท่ีปลอดภัย 
การปรับปรุงสถานที่การเดินออกก าลังกายผู้ป่วยที่ปลอดภัยตามบริบทพ้ืนที่  

โดยเฉพาะที่บ้านให้เป็นสัดส่วน หรือถนนตามหมู่บ้าน ปรับให้ทางเดินพ้ืนเรียบ ไม่ต่างระดับป้องกัน
การหกล้มเกิดอุบัติเหตุได้ 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“เป้ำหมำยของกำรฟ้ืนฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้ ต้องปรับพฤติกรรมสุขภำพ ฝึกหัดเดิน

ออกก ำลังกำยเพ่ือให้หัวใจแข็งแรง ก็จริง ๆ ต้องมีกำรติดตำมและมีกิจกรรมให้เขำได้ร่วมท ำ เช่น กำร
เดินตอนเย็นนะครับให้ อสม.ไปกระตุ้นกำรเดิน มองว่ำต้องให้ชุมชนลองไปคิดว่ำมันมีสถำนที่แบบนั้น
อยู่แล้วไหม เช่น บึง รอบบึง รอบโรงเรียน ถนนหน้ำบ้ำน” (นักกายภาพบ าบัด 34 ปี) 

 “อยำกให้ทีมหน่วยงำนอ่ืน ๆ อบต. ผู้ใหญ่บ้ำนหรือทีมอสม.ต่ำง ๆ เข้ำไป
ช่วยเหลือกันปรับสภำพบ้ำน เช่นว่ำทำงไหนที่คนไข้เดินแล้วล้ม เกิดอันตรำยก็ต้องช่วยกันแก้ไข”  
(นักกายภาพบ าบัด 42 ปี) 

“สภำพบ้ำน สภำพที่เขำต้องไปใช้ชีวิตเนี่ย ต้องส่งเสริมเขำ อย่ำงเช่น พื้นต้อง
เรียบ ไม่ใช่เนินเกินไป เพรำะมันเพ่ิมกำรท ำงำนของหัวใจ หลังผู้ป่วยกลับไปที่บ้ำนควรมีหน่วยงำนใน
ชุมชนมำช่วยดูแลเรื่องปรับบ้ำน ส ำหรับบำงคนที่ผ่ำไปแล้วก่อนเป็นหรือหลังเป็นมีปัญหำหลำยรำยที่มี
อัมพำตไปด้วยกำรทรงตัวจะยำก ฉะนั้นกำรปรับสภำพบ้ำนส ำคัญมำกเลย” (แพทย ์36ปี) 

6) การส่งต่อข้อมูลในการดูแลต่อเนื่อง 
การส่งต่อข้อมูลให้กับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ได้มีข้อมูลส าหรับการดูแลและติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 
ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 

“กำรส่งต่อข้อมูลให้กับทีมของชุมชนให้ได้รับทรำบ คนไข้คนนี้เขำจะต้องท ำ
อะไรได้บ้ำงในแต่ละวัน และเป็นข้อมูลในกำรติดตำมเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้ำน” (นักกายภาพบ าบัด 34 ปี)  

4.1.3.2 ศึกษาความต้องการพัฒนาของทีมสุขภาพในพื้นที่ แกนน าในชุมชนและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 

ผู้ วิจัยวิ เคราะห์ เนื้ อหาวิธีนิ รนัย (deductive content analysis) เป็นวิธีการ
ดัดแปลงขั้นตอนของการวิเคราะห์เชิงปรากฎการณ์วิทยา ดังนี้ 1) ท าการวิเคราะห์ข้อมูลในระหว่าง
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เริ่มเก็บข้อมูล 2) สรุปข้อมูล และ3) น าข้อมูลที่สรุปได้มาอธิบายภาพรวมของปรากฏการณ์ที่ศึกษา
ภายใต้การสนทนากลุ่มของผู้ให้ข้อมูลและผู้เกี่ยวข้อง รายละเอียดการศึกษาได้ 4 ประเด็น ดังนี้ 

1) ต้องการข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเพ่ือดูแลต่อเนื่อง 
ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ต้องการข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเพ่ือดูแลต่อเนื่อง  และ

ขณะผู้วิจัยศึกษายังไม่มีการส่งข้อมูลผู้ป่วยหัวใจส าหรับโรงพยาบาลสู่พ้ืนที่ ท าให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ไม่
ทราบข้อมลูผู้ป่วยในพื้นท่ีที่ต้องดูแลต่อเนื่อง 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“ในเรื่องโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตเรำมีแนวทำงกำรดูแลชัดเจนดี

แล้วแต่เรื่องโรคหัวใจยังต้องกำรพัฒนำไม่ว่ำจะเป็นเรื่องกำรส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือให้พ้ืนที่ได้ดูแล
ต่อเนื่องเพรำะตอนนี้เรำไม่มีข้อมูลในมือเลย” (อ านวยการ รพสต. 54 ปี) 

“ส่งต่อข้อมูลโรคหัวใจจำกโรงพยำบำลไปยังโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพ

ต ำบลตอนนี้ ยังบอดข้อมูล คือยังไม่มีกำรส่งข้อมูลผู้ป่วยหัวใจ” (พยาบาล 53 ปี) 
“ข้อมูลผู้ป่วยจำกโรงพยำบำลใหญ่ ไม่มีกำรส่งต่อข้อมูลหรือรำยงำนใด ๆส่ง

ต่อหรือเชื่อมโยงมำถึง รพสต. ส่วนใหญ่จะรู้จำก อสม. แต่ถำมว่ำเป็นโรคหัวใจแบบไหน อสม.ก็ไม่รู้ 
ผู้ป่วยก็ไม่รู้ว่ำเป็นโรคหัวใจแบบไหน  ท ำให้เจ้ำหน้ำที่ก็ไม่รู้ไปด้วย  ถ้ำมีข้อมูลส่งต่อข้อมูลถึงเรำก็จะ
ได้ออกเยี่ยมบ้ำนไปพร้อมกับโรคอ่ืนไปพร้อมกันเลย น ำข้อมูลที่ได้ไปพัฒนำระบบบริกำรและจัดท ำ
โครงกำรขอสนับสนุนงบประมำณจำก อบต.” (เจ้าพนักงานสาธารณสุข 28 ปี) 

2) ต้องการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ/อสม/ผู้เกี่ยวข้องในชุมชนในการฟ้ืนฟูหัวใจ 
ต้องการอบรมให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพ อสม. อสผ.และ อสก.ในด้านความรู้

เรื่องโรค การดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่บ้าน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านเพ่ือช่วยเหลือ
และแนะน าผู้ป่วยได้ และอบรมให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพ ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ในด้านความรู้เรื่อง
การดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่บ้าน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ความหนักเบาของการ
ออกก าลังกาย การดูแลส่งต่อเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน เพื่อทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ช่วยเหลือและแนะน าผู้ป่วย 
ผู้ดูแล ร่วมถึงเป็นที่ปรึกษาส าหรับทีม อสม.ได้ 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 

“ต้องกำรพัฒนำศักยภำพเจ้ำที่ รพสต.และ อสม. ในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 

มีแนวทำงปฏิบัติส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ดูแลได้ กำรให้ควำมรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นต้น” (ผู้อ านวยการ  
รพสต.53 ปี) 

“ในเรื่องโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตเรำมีแนวทำงกำรดูแลชัดเจนดี

แล้วแต่เรื่องโรคหัวใจยังต้องกำรพัฒนำ กำรให้ควำมรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลด้วย” (ผู้อ านวยการ รพสต. 54 ปี) 
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“ควำมรู้เรื่องกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจเป็นเรื่องละเอียดอ่อน คุณหมอต้องมำ
อบรม อสม.ก่อนกำรปฏิบัติจริง สอนเรื่องโรค เรื่องอำกำรท่ีต้องเฝ้ำระวัง อำกำรที่จะต้องส่งไปรักษำ
ด่วน และกำรปฐมพยำบำลเบื้องต้นอย่ำงนี้” (อสม.หญิง 43 ปี) 

“ฉันเห็นด้วยต้องอบรมก่อนเพรำะพวกเรำยังไม่ถนัด แต่ถ้ำเป็นเบำหวำนและ
ควำมดันเรำดูแลได้ และที่ส ำคัญควรมีที่ปรึกษำเชี่ยวชำญเฉพำะให้ค ำปรึกษำได้เมื่อเกิดปัญหำหรือ
ต้องกำรค ำแนะน ำ” (อสม.หญิง 58 ปี) 

“อยำกให้พัฒนำศักยภำพกำรดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ทั้ง อสม.และ อำสำสมัครดูแล
ผู้สูงอำยุ(อผส.)/อำสำสมัครดูแลผู้พิกำร (อผก.)  ตอนนี้เน้น ระบบกำรดูแลระยะยำว (Long–term 
care) ผู้สูงอำยุและคนไข้ติดบ้ำนติดเตียง ในส่วนโรคหัวใจที่เฉพำะยังไม่มี” (พยาบาลวิชาชีพ รพสต. 
44 ปี) 

“อยำกให้ พัฒนำศักยภำพ อสม.และ อำสำสมัครดูแลผู้สูงอำยุ(อผส.)/
อำสำสมัครดูแลผู้พิกำร (อผก.)  ในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ เพ่ือให้เขำมั่นใจและกล้ำดูแล เพรำะเขำ
จะกลัวเพรำะเป็นโรคอันตรำยต่อชีวิตผู้ป่วย” (พยาบาลวิชาชีพ รพสต. 51 ปี) 

“อยำกให้พัฒนำศักยภำพ อสม.และ อำสำสมัครดูแลผู้สูงอำยุ(อผส.)/อำสำสมัคร
ดูแลผู้พิกำร (อผก.)  ในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจนอกเหนือจำกระบบกำรดูแลระยะยำว (Long–term 
care) หรือผู้ป่วยประคับประคอง อยำกให้เขำดูแลให้เชี่ยวชำญหัวใจทั้งกำรผ่ำตัดหัวใจ กำรท ำ
บอลลูนที่กลับมำอยู่ที่บ้ำน” (เจ้าพนักงานสาธารณสุขรพสต. 38 ปี) 

3) ต้องการที่ปรึกษาและระบบพี่เลี้ยง 
ทีมสุขภำพในพ้ืนที่ต้องการที่ปรึกษาในกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจ เมื่อเกิดปัญหำ

หรือขอค ำแนะน ำได้และต้องการระบบพ่ีเลี้ยงในกำรสนับสนุนกำรด ำเนินงำนกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพ
หัวใจในชุมชนให้กับทีมสุขภำพในพ้ืนที่ 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“มีไลน์กรุ๊ปกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจภำยหลังกล้ำมเนื้อหัวใจเฉพำะจะได้

ปรึกษำและส่งต่อข้อมูลกันได้” (พยาบาลวิชาชีพ 38 ปี) 

“ควรตั้งไลน์กรุ๊ปกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจในเครือข่ำยอ ำเภอเมืองเลย เหมือน

เครือข่ำยกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและควรแยกต่ำงหำกเพรำะข้อมูลไม่เหมือนกันและมีควำม
เฉพำะเจำะจง” (พยาบาลวิชาชีพ 51 ปี) 

“ต้องกำรทีมผู้เชี่ยวชำญโรคหัวใจในโรงพยำบำลเป็นพี่เลี้ยงให้กับทีมสุขภำพ

ในพ้ืนที่เมื่อเกิดปัญหำจะได้ปรึกษำกันได้” (พยาบาลวิชาชพี 51 ปี) 
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“ที่ส ำคัญควรมีที่ปรึกษำเชี่ยวชำญเฉพำะให้ค ำปรึกษำได้เมื่อเกิดปัญหำหรือ
ต้องกำรค ำแนะน ำเวลำไปดูแลติดตำมเยี่ยมคนไข้” (อสม. 58 ปี) 

4) ต้องการคู่มือด าเนินงาน 
มีแนวทางและคู่มือการฟ้ืนฟูสมรรภภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย ผู้ดูแล เพ่ือผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลปฏิบัติได้ถูกต้องและมีแนวทางและคู่มือการฟ้ืนฟูสมรรภภาพหัวใจส าหรับ อสม. อสผ. อสก. 
เพ่ือสามารถติดตามช่วยเหลือผู้ป่วยได้ถูกต้อง รวมถึงการวางแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและคู่มือการฟ้ืนฟูสมรรภภาพหัวใจส าหรับ ทีมสุขภาพ รพสต.
ได้แก่ ความรู้เรื่องโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยที่บ้าน การส่งต่อผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยในภาวะ
ฉุกเฉิน 

ดังค าพูดของทีมสุขภาพ ต่อไปนี้ 
“กำรดูแลต่อเนื่องได้ มีแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วย ไปแนะน ำว่ำท ำอะไรบ้ำง 

แต่ละคน ติดตำมเรื่องอะไรบ้ำง กำรสื่อสำรข้อมูล เป็นสิ่งส ำคัญ” (แพทย์38ปี) 
 “ในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ  กำรมีแนวทำงปฏิบัติส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ดูแลได้ 

กำรให้ควำมรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นต้น” (ผู้อ านวยการ รพสต. 53 ปี) 
“ในเรื่องโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตเรำมีแนวทำงกำรดูแลชัดเจนดี

แล้วแต่เรื่องโรคหัวใจยังต้องกำรพัฒนำ” (ผู้อ านวยการ รพสต. 54 ปี) 
“มีแนวทำงกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพหัวใจ เอ้ือส ำหรับคนไข้ ” (นักกายภาพบ าบัด 

42 ปี) 
“อยำกให้มีคู่มือแจกส ำหรับคนไข้และผู้ดูแลเรำจะได้อ่ำนและมั่นใจในกำร

ดูแลหรือมีคู่มือส ำหรับ อสม. ด้วยก็ได้ แต่อำจยุ่งยำกเอำง่ำยเหมือนผู้ป่วยและผู้ดูแลนั่นหละ” (อสม.
หญิง 54 ปี) 

ผลจากการศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ใช้บริการ ให้บริการ และผู้เกี่ยวข้อง ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา สามารถทั้งจากการ
ทบทวนเวชระเบียน เอกสารต่างๆ การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบไม่มีส่วน
ร่วม  ดังกล่าวข้างต้น ได้สะท้อนให้เห็นประเด็นปัญหาและความต้องการในการพัฒนา และช่วยชี้น า
แนวทางการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  5 แนวทาง คือ 1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน  2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 3) การ
พัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่อง และ5) การเชื่อมประสานการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่อง  ดังสรุปในแผนภาพที่ 8 
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ภาพประกอบที่ 8 สรุปสถานการณ์ปัญหาและความต้องการพัฒนาเพื่อชี้น าสู่แนวทางการพัฒนา
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 

 การศึกษาปัญหา
ผู้ป่วยจากการ
วิเคราะห์เวช
ระเบียน 

-อ าเภอเมืองร้อยเอด็
ผู้ป่วยกลับมารักษา
ซ้ า ร้อยละ 35.8 
-การกลับมารักษาซ้ า
ด้วยภาวะหัวใจวาย
และอาการเจ็บแน่น
หน้าอกซ้ า 
-หลังจ าหน่ายภายใน 
6 เดือนกลับมารักษา
ซ้ าเป็น1.66 เท่าของ 
หลังจ าหน่าย 1 ป ี
-ผู้ป่วยเพศชาย
กลับมารักษาซ้ า 
0.249เท่าหญิง 
-ผู้ป่วยมีโรคความดัน
โลหิตสูงจะกลับมา
รักษาซ้ า0.52เท่า
ของผู้ป่วยไม่มโีรค
ความดัน 

ศึกษาความต้องการ
พัฒนาของสหสาขา
วิชาชีพผู้ให้บริการ
ที่เกี่ยวข้อง 
-เพิ่มศักยภาพ
พยาบาลในรพสต. 
ด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ 
-เน้นเสรมิสร้าง
สมรรถนะผู้ป่วยใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่บ้านอย่าง
ต่อเนื่อง 
-เน้นครอบครัวและ
ชุมชนมีส่วนร่วม 
-มีแนวทางให้ทีม
สุขภาพได้ดูแลต่อ 
-ปรับสภาพบ้านและ
พื้นที่ในการเดินออก
ก าลังกายท่ีปลอดภัย 
-การส่งต่อข้อมูลใน
การดูแลต่อเนื่อง 
 

ศึกษาความ
ต้องการพัฒนาของ
ทีมสุขภาพในพื้นที่  
แกนน าในชุมชน
และผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 
-ต้องการข้อมูล
ผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลเพื่อ
ดูแลต่อเนื่อง 

-ต้องการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาล
วิชาชีพ/อสม/
ผู้เกี่ยวข้องในชุมชน
ในการฟื้นฟูหัวใจ 

-ต้องการที่ปรึกษา
และระบบพี่เลี้ยง 

-ต้องการคู่มือ
ด าเนินงาน 

และแนวทางการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่ง่ายต่อการ
ปฏิบัต ิ

ศึกษาปัญหาและความต้องการ
มุมมองผู้ป่วยและผู้ดูแล 

1.ปัญหา 

1) มุมมองผู้ป่วย 

  - ขาดความรู้ความเข้าใจโรค 
   - รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 
  - ควบคุมเคม็ไมไ่ด ้
  -ไม่ออกก าลังเพราะเหนื่อยง่าย 
  -ไม่กล้าท ากิจกรรมใดๆ กลัว     
อาการก าเริบ 
2) มุมมองผู้ดูแล 

-ไม่ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ 
 - ภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วย 
 - ท้อแท้ท่ีผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค าแนะน า 
2.ความต้องการ 
1) มุมมองผู้ป่วย 

- ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับยา 
-ต้องการก าลังใจและค าปรึกษา 
-ต้องการติดตามเยีย่มที่บ้าน 
-ต้องการรถฉุกเฉินเพิ่มขึ้น 
 -ต้องการเบี้ยรายไดเ้พิ่ม 
2) มุมมองผู้ดูแล 

  -ต้องทีมสุขภาพช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้าน 
   
 

  แนวทาง 

3) ด้านการพัฒนา
ศักยภาพเครือข่าย
ผู้ดูแลในชุมชน 
 

2) ด้านการส่งเสริม
สมรรถนะของผู้ป่วยใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ 

1) ด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน
โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 
 

4) ด้านการ
ดูแลต่อเนื่อง 

5) ด้านการเชื่อมประสานการ
ดูแลระหว่างโรงพยาบาลและ
ชุมชน 

 

การศึกษา
ประสบการณ์
เมื่อมีอาการ
ก าเริบใน
มุมมองของ
ผู้ป่วย 
1)การรับรู้เมื่อ
มีอาการก าเริบ 
-กลัวเสียชีวิต 
-กลัวไม่มีใคร
ช่วยเหลือ 
เมื่อมีอาการ
ก าเริบ 
2) การรับรู้
เกี่ยวกับ
อาการของโรค
และการรักษา
ต่อเนื่อง 

-รับรู้อาการดี
ขึ้นจึงหยุดยาเอง 
-รับรู้อาการ
ปกติจึงไมไ่ป
รักษาต่อ 
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4.2 กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

ได้กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างต่อเนื่อง ภายใต้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 วงจร เกี่ยวกับ (1) 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  (2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วย
ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน (4) การดูแลต่อเนื่อง 
และ (5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน (รายละเอียดดังนี้) 

วงจรที่ 1 สร้างความตระหนักและความต้องการพัฒนา (มีนาคม 2562-พฤษภาคม พ.ศ. 
2562)  

เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากการวิเคราะห์สถานการณ์ ท าให้ ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง เกิดความตระหนักและมีความต้องการพัฒนา เกิดฉันทามติร่วมกันในการพัฒนารูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้ 

 1) ประชุมทีมสุขภาพในพ้ืนที่และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกันเพ่ือจัดตั้ง
คณะกรรมการในการพัฒนาและวางแผนการพัฒนา จ านวน 1 ครั้ง  

2) การประชุมทีมสุขภาพในพ้ืนที่และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกลุ่มเพ่ือระดม
ความคิด วิเคราะห์ วางแผนการพัฒนา  

3) การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือวางแผนพัฒนารูปแบบร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ 
โดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม  (Technology of Participation: TOP) จ านวน  3  กลุ่มดังนี้ 1)  ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล ทั้ง 3 โซน (โซนสีแก้ว โซนขอนแก่น และโซนนาโพธิ์) โซนละ 1 วัน 
รวม 3 ครั้ง กลุ่มผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. (18 รพ.สต., 1 ศูนย์สุขภาพชุมชน) 
จ านวน 2 วัน 1 ครั้ง และ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. , 3 โซน) จ านวน 2 วัน 
1  ครั้ง  

4) ร่วมพัฒนาเครื่องมือ ได้แก่ คู่มือด าเนินงานส าหรับบุคลากร คู่มือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย/ผู้ดูแลและ คู่มือการเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม.  

5) น าแผนปฏิบัติการ ไปจัดท าโครงการสู่ปฏิบัติจริงและสะท้อนคิดผลการพัฒนา
วงจรที่ 1 โดยได้มีการประชุมกลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  และทีมสุขภาพในพ้ืนที่  
ร่วมกันเป็นระยะตามแผนที่ก าหนด จ านวน 1 ครั้ง 

จากการด าเนินงานในวงจรที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล  
แกนน าอสม. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  และทีมสุขภาพในพ้ืนที่ มีความตื่นตัวในการพัฒนาและมี
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ข้อตกลงร่วมกันในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายและได้ทีมการพัฒนาและแผนการปฏิบัติการ (action plan)  โดยมีข้อสรุปร่วมกัน
ว่า ในการพัฒนาควรจะพัฒนาใน รพ.สต. น าร่อง จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษานวมินทราชินี (สีแก้ว) รพสต.บ้านขอนแก่น รพสต.บ้านนาโพธิ์ รพสต.บ้านแมต รพสต.บ้าน
สังข์สงยาง และรพสต.บ้านเมืองทอง โดยทั้ง 6 รพ.สต. นี้มผีู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใกล้เคียง
กันและมีความพร้อมเข้าร่วมโครงการ โดยเริ่มการพัฒนาน าร่องใน 1 รพ.สต.ก่อน แล้วจึงขยายไปรพ.
สต.อ่ืนอีก 5 แห่ง และมีมติร่วมกันให้ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี  เป็น
รพ.สต. น าร่องก่อน เนื่องจาก มีพ้ืนที่สภาพแวดล้อม การบริหารจัดการ รวมทั้งศักยภาพและความ
พร้อมของบุคลากรเอ้ืออ านวยต่อการพัฒนาน าร่องมากที่สุด และทีมแกนหลักในการพัฒนาได้ร่วมกัน
เห็นว่า ในการพัฒนาจ าเป็นต้องมีแผนปฏิบัติการเพ่ือการวางแผน ควบคุม และติดตามก ากับที่มี
ประสิทธิภาพ (ตัวอย่างภาพกิจกรรมดังภาคผนวก ฉ) 

5.1) การพัฒนาศักยภาพของเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชนเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายทั้งอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 

เนื้อหาประกอบด้วย ให้ความรู้เกี่ยวโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและการดูแลหลังเกิด
โรค ให้ความรู้เรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
ผู้เข้าร่วมประกอบด้วย ผอ.รพสต./เจ้าหน้าที่รพสต. รวม 40 คน  

พบว่า ถึงแม้จะมีภาระงานและความรับผิดชอบมาก พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ให้ความสนใจและยินดีเข้าร่วมประชุมทุกครั้ง มีการร่วมออกแบบคู่มือ
ด าเนินงานและการออกแบบรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

5.2) การพัฒนาผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแล กลุ่มที่1 ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
จ านวน 20 คน (โซนสีแก้ว) กลุ่มที่2 ผู้ป่วยและผู้ดูแล จ านวน 20 คน (โซนขอนแก่น) กลุ่มที่3 ผู้ป่วย
และผู้ดูแล จ านวน 20 คน (โซนนาโพธิ์)  

ครั้งที่ 1 เริ่ม โซนสีแก้ว ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินท
ราชินี (สีแก้ว) มีการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การ
อบรม และฝึกปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง    

พบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลโซนสีแก้วในการเข้าร่วมประชุมอบรมทุกครั้งต้องแจ้ง
ล่วงหน้าและบางรายต้องสนับสนุนรถรับส่งมาเข้าร่วมกิจกรรม โดยภาพรวมผู้ป่วยและผู้ดูแล เข้าร่วม
โครงการตลอดไม่เคยขาด สนใจสอบถามข้อสงสัยและร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับวิทยากรเป็นอย่างดี  
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ตารางที่ 15 ความคิดเห็นของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อการอบรมพัฒนาศักยภาพ 
 

ก่อนอบรมคิดและรู้สึกอย่างไร หลังอบรมเข้าใจอะไรมากขึ้น จะท าอะไรกับสิ่งที่เรียนรู้มา 

1) ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องเรียนรู้สิ่ง
ใหม่ๆ 

1) ผู้ป่วยเข้าใจว่าเรื่อง
รับประทานยา รับประทาน 

1) ได้รับความรู้ที่ดีเกี่ยวกับ
โรคหัวใจมากขึ้นและจะน าความรู้ 

2) ผู้ป่วยและผู้ดูแลคิดกังวล 
กับการเดินทางมาอบรม 
3) ผู้ป่วยและผู้ดูแล ตื่นดีใจ ภูมิใจ
ทีจ่ะมาพบทีมสุขภาพในพ้ืนที่และ
วิทยากรมาให้ความรู้ 
4) ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการมา
อบรมเพ่ือจะมาปรึกษาปัญหา
สุขภาพและการรับประทานยา
หัวใจ 

อาหาร แบบใด ควรกินอาหาร
แบบไหน 
2) เข้าใจในความรู้ในการ
ปฏิบัติ/การด าเนินชีวิตหลัง
เกิดโรคและการฟ้ืนฟูสรรถ
ภาพหัวใจ 
3) เข้าใจว่าไม่ให้รับประทาน
หวานมันเค็ม 
 

ที่ได้รับไปปฏิบัติตาม 
2) น าความรู้ไปเผยแพร่ เล่าสู่
เพ่ือนๆ ลูกหลานฟัง 
3) น าความรู้ที่ได้ไปออกก าลังกาย
ที่ถูกต้อง 
4) จะน าไปปฏิบัติตามที่หมอ
บอกอย่างเคร่งครัดและไปแนะน า
คนใกล้ชิดว่าถ้ามีเหตุการณ์เจ็บ
แน่นหน้าอก หายใจไม่อ่ิมภายใน 
20 นาทีให้รีบไปพบแพทย์ 

 

5.3) การพัฒนาศักยภาพของแกนน าในชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
ประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพ อสม. อสผ. อสก. จิตอาสาและผู้น า รวม 

40 คน รวม 3 โซน คือ โซนสแีก้ว โซนขอนแก่น และโซนนาโพธิ์ 
พบว่า อสม. อสผ. อสก. จิตอาสาและผู้น า ในการเข้าร่วมประชุมอบรมเข้าร่วม

กิจกรรมทุกครั้งมีบางครั้งติดภารกิจก็จะให้ อสม.ในโซนเดียวกันมาแทน โดยภาพรวม อสม. อสผ. 
อสก. จิตอาสาและผู้น า สนใจสอบถามข้อสงสัยและร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับวิทยากรเป็นอย่างดี  

 

ตารางที่ 16 ความคิดเห็นของแกนน าในชุมชน (อสม.) ต่อการอบรมพัฒนาศักยภาพ 
 

ก่อนอบรมคิดและรู้สึกอย่างไร หลังอบรมเข้าใจอะไรมากขึ้น หลังอบรมรู้สึกอะไร 

1) ไม่มีความรู้ความเข้าใจการฟ้ืนฟู 
สมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ 
หัวใจตาย 

2) รู้สึกตื่นเต้นที่ได้อบรมและดีใจที่จะ 
    ได้รับความรู้ 
3) ได้พบปะเพ่ือนๆ อสม. ที่มาประชุม 
4) ตื่นเต้นที่ได้มาอบรมต่างต าบล 

1) เข้าใจว่าต้องลดหวาน มัน
เค็ม รู้วิธีการปฏิบัติตัว ข้อห้าม
ของผู้ป่วยโรคหัวใจ 
2) มีความรู้ความเข้าใจอาการ
ของโรคและการปฏิบัติตัวให้
ค าแนะน า 
3) เข้าใจเรื่องโรคหัวใจมากข้ึน 

1) ได้รับความรู้จาก
วิทยากรดีมาก 
2) รู้สึกสบายๆ กับ
เรื่องท่ีอบรม รู้สึกดีใจ
ที่มีความรู้เพ่ิมเติม 
3) มีความแข็งแรง
ทางความคิดมากข้ึน 
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ตารางที่ 16 ความคิดเห็นของแกนน าในชุมชน (อสม.) ต่อการอบรมพัฒนาศักยภาพ (ต่อ) 
 
ก่อนอบรมคิดและรู้สึกอย่างไร หลังอบรมเข้าใจอะไรมากขึ้น หลังอบรมรู้สึกอะไร 

5) อยากรู้ว่าโรคหัวใจเป็นอย่างไรคิดอยากได้
ความรู้มาก  ๆวิชาการต้องหนักแน่  ๆ
6) ดีใจมีความสุขตื่นเต้น อ่ิมบุญ 
7) คิดว่าจะได้มีความรู้ไปดูแลคนผู้ป่วยใน
ชุมชน และน าความรู้ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย 
อสม.เป็นตัวแทนของคนไข้ต้องน าความรู้
กลับไปดูแลคนไข้ให้ได้ 
8) คิดจะได้ความรู้และน าไปปฏิบัติ อยากได้
ความรู้เพิ่มเติมไปดูแลผู้ป่วยและครอบครัว 
 

ก่อนจะมาอบรม เข้าใจการ
แนะน าคนไข้มากขึ้น 
4) เข้าใจว่าผู้ป่วยต้องห้าม
เครียด 
5) เข้าใจเทคนิคการดูแลผู้ป่วย
ในความรับผิดชอบของตัวเองและ
ผู้ป่วยมากขึ้น 
6) ได้เข้าใจเรื่องโรคหัวใจมาก
ยิ่งขึ้นการดูแลเบื้องต้นในผู้ป่วย
โรคหัวใจ 
7) เข้าใจการกินยาให้ถูกวิธี 
เข้าใจการดูแลผู้ป่วย 

4) รู้สึกได้ความรู้
เพ่ิมเติม ได้เพ่ือน 
5) ดีใจที่ได้รับความรู้
เรื่องโรคหัวใจ 
6) อยากอบรมอีก 
6) อยากอบรมอีก 

 
ตารางที่ 17 ความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนต่อการอบรมพัฒนาศักยภาพ  
 
หลังอบรมได้เรียนรู้อะไร หลังการเรียนรู้จะท าอะไร 

1) เรียนรู้การท างานเป็นทีม 
2) มีความรู้ไปดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจมากขึ้นและ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจเพ่ิมขึ้น ได้
รู้วิธีไปดูแลผู้ป่วย 
3) ได้รับความรู้มากมาย เรียนรู้การออกก าลัง
กายผู้ป่วย การควบคุมอาหารผู้ป่วย 
4) น าความรู้ไปดูแลและวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
5) เรียนรู้เรื่องโรคหัวใจและปัจจัยท าให้เกิดโรค 

1) น าความรู้ไปใช้ให้เกิดผลและแนะน าผู้ป่วยและ
ญาติผู้ป่วยด้วย 
2) จะไปให้ค าแนะน ากับคนไข้โรคหัวใจต่อไป 
3) แนะน ากลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจและยังไม่ป่วย 
4) น าส่งสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปเล่าให้เพื่อนๆฟัง 
5) น าความรู้ไปแนะน า อสม. ในหมู่บ้าน 
6) ส่งต่อความรู้ให้กับครอบครัวเพ่ือนบ้านในชุมชน 
7) น าไปปฏิบัติและแนะน าให้ อสม. ที่ไม่ได้มาอบรม 
8) เป็นแบบอย่างที่ดีต่อผู้อ่ืน 
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วงจรที่ 2 สร้างทีมการพัฒนาและบริหารจัดการ ด าเนินการพัฒนาในรพ.สต. น าร่อง 
(มิถุนายน พ.ศ. 2562 - สิงหาคม พ.ศ. 2562)  

เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 1 สร้างทีมการพัฒนาและบริหาร
จัดการสู่การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 2  ด าเนินการพัฒนาในรพ.สต. น าร่อง คือ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้ 

1) พัฒนาขั้นตอนและวิธีการสร้างรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

2) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์และร่วมออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชน โดยการคืนข้อมูลและประชุมเชิงปฏิบัติการการสร้างแผนปฏิบั ติการโดยใช้เทคโนโลยี
การมีส่วนร่วม (TOP) 3) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การ
อบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล โซนสี
แก้ว (สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 แห่ง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง มีคู่มือ
ส าหรับผู้ป่วยผู้ดูแลในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และน าแนวปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่บ้านไปใช้ 

3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจกลุ่มผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. (18 รพ.สต., 1 ศูนย์
สุขภาพชุมชน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง  และการอบรม และฝึกปฏิบัติการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. ,3 โซน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 
2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง  น าคู่มือด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน น าคู่มือเยี่ยมบ้านส าหรับ 
อสม. และแบบบันทึก แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ลงพ้ืนที่เสริมพลังอ านาจทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการ
ด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์และผ่านไลน์กรุ๊ป  

4) ด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนตามแผนปฏิบัติการในวงจรที่ 1 ให้การ
ปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์ ทางไลน์ในการแก้ปัญหา ตามสถานการณ์ที่พบ ประเมินความร่วมมือ 
ประเมินศักยภาพการปฏิบัติ  

5) การดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว  

6) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ได้แก่ สนับสนุนระบบ
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องผ่านไลน์กรุ๊ป การน าแบบบันทึกการ
ส่งต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 

7) ประชุมกลุ่มย่อย ร่วมกันเสนอแนะเพ่ิมเติม/ร่วมกันแก้ปัญหาระหว่างปฏิบัติ  
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8) ประชุมแกนหลักการพัฒนารวบรวมปัญหา สรุป และถอดบทเรียน เพ่ือสะท้อน
ผลการด าเนินการและเป็นข้อมูลส าหรับวางแผนพัฒนารูปแบบในวงจรที่ 3 ต่อไปเดือนละ 1 ครั้ง รวม 4 
ครั้ง 
 จากการด าเนินงานในวงจรที่ 2 พบว่าการด าเนินงานเป็นไปตามแผนและขยายการ
ด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน จ านวน 5 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.บ้านขอนแก่น  รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ 
รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และ รพ.สต.บ้านเมืองทอง  

(ตัวอย่างภาพกิจกรรมดังภาคผนวก ฉ) 
วงจรที่ 3 ขยายการด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน (กันยายน  พ.ศ. 2562 – พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2562)  
เป็นการด าเนินการพัฒนาต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 2 ภายหลังการสะท้อนผลการ

ปฏิบัติ และขยายการด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน จ านวน 5 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.บ้านขอนแก่น  
รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และ รพ.สต.บ้านเมืองทอง  กิจกรรมการ
พัฒนา ดังนี้ 

1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ การคืน
ข้อมูล ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (TOP) จ านวน 1 ครั้ง 

2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ 
การอบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจเพ่ิมอีก 2 โซน ดังนี้ โซนขอนแก่น (รพ.สต. 
ขอนแก่น 1 แห่ง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง และโซนนาโพธิ์ (รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ 
รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 
4 วัน 2 ครั้ง มีคู่มือส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. , 3 โซน) จ านวนครั้งละ 
2 วัน 2 ครั้ง น าคู่มือเยี่ยมบ้านส าหรับ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน น าแนว
ปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน และแบบบันทึก/แบบ
ประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้  ลงพ้ืนที่เสริมพลังในการด าเนินงาน ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์และผ่าน
ไลน์กรุ๊ป 

4) การดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว  
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5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ได้แก่ สนับสนุนระบบ
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องผ่านไลน์กรุ๊ป น าแบบบันทึกการส่ง
ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 

6) จัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านโดย
ร่วมกับเครือข่ายในชุมชนปรับพ้ืนบ้านของผู้ป่วยให้เรียบไม่ต่างระดับเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
การเดินออกก าลังกายที่บ้าน  

7) สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วยที่บ้าน คือ  
โซนขอนแก่น ได้แก่ นวัตกรรมแก้วจัดยารับประทานส าหรับผู้สูงอายุของ โซนนาโพธิ์ 

ได้แก่ ราวจับเดินออกก าลังกาย เชือกแขวนช่วยออกก าลังกาย ฮูลาฮูปออกก าลังกาย เป็นต้น 
(ตัวอย่างภาพกิจกรรมดังภาคผนวก ช) 

8) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากบทเรียนของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใช้การ
วิเคราะห์หาสาเหตุของรากเหง้า (root cause analysis) 

จากการด าเนินงานในวงจรที่ 3 พบว่าประสบผลส าเร็จในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนที่ศึกษาโดยได้ มีการด าเนินการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ในประเด็นหลัก 5 ด้าน ที่สอดคล้องกับการพัฒนาได้แก่ 1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 3)การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่อง และ5) การ
เชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน   6) ส่งเสริมการพัฒนานวัตกรรมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

(ตัวอย่างภาพกิจกรรมดังภาคผนวก ฉ) 
การด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อ

กลับไปชุมชน 
 ผู้ป่วยและผู้ดูแลปฏิบัติตามขั้นตอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและถูกต้องมี  อสม.

เยี่ยมติดตามพร้อมทีมสุขภาพและผู้วิจัย  
1) ให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจตามแผนปฏิบัติการที่ได้ก าหนดร่วมกัน 
2) ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ส่ งเสริมสมรรถนะแห่ งตนในการปฏิบัติการฟ้ืน ฟู

สมรรถภาพหัวใจให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง 
3) การติดตามประเมินผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วย 
4) ติดตามและประเมินการปฏิบัติตามแผนแบบเสริมพลังทีมสุขภาพในพ้ืนที่ 
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5) ประเมินศักยภาพในการปฏิบัติของทีม ผู้ปฏิบัติ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ร่วมถึง
ผู้เกี่ยวข้องในชุมชนนวัตกรรมที่ได้คือ แก้วจัดยาส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ (โซนขอนแก่น)  ราวเดินออก
ก าลังกาย (โซนนาโพธิ์)  เชือกแขวนออกก าลังกาย (โซนนาโพธิ์)  ฮูลาฮูปออกก าลังกาย (โซนนาโพธิ์)   

 สิ่งที่ประทับใจในการเปลี่ยนแปลงคือ ผู้ป่วยชาย อายุ 50ปี เป็นโรคร่วมอัมพาต 
เบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสูงไม่ได้ เคยหยุดยาเองก่อนเป็น
โรคหัวใจ ปัจจุบันเป็นผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีเส้นเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น เดิมท างานเป็น
พนักงานขับรถของหน่วยงานรัฐ การเดินใช้ไม้เท้าช่วยเดิน มาเข้าโครงการในครั้งแรกเหนื่อยง่าย ขา
บวม อ้วนลงพุง เมื่อผู้ป่วยได้รับการอบรมและผู้ป่วยมาร่วมกิจกรรมทุกครั้งไม่เคยขาด ปรับพฤติกรรม
และดูแลตนเองตามแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนภายหลังผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย         
2 เดือนแรกผู้ป่วยดีขึ้นสามารถเดินออกก าลังโดยไม่ใช้ไม้เท้า เดินไปตามถนนทุ่งนาตอนเย็นไปกลับ  
1-2 กิโลเมตร 4-6 วันต่อสัปดาห์ และ 4 เดือนต่อมาขณะผู้วิจัยและทีมสุขภาพไปเยี่ยมที่บ้านพบการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย  สีหน้าผู้ป่วยแจ่มใส ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ น้ าหนักตัวลด พุ่งลดลง 
ไม่บวม ระดับน้ าตาลปกติ ไม่กลับไปรักษาซ้ าที่โรงพยาบาล ที่ส าคัญผู้ป่วยพูดด้วยความภูมิใจว่า       
“ 2 ปีแล้วที่ผมไม่ได้ปั่นจักรยาน วันนี้จักรยานคันเก่านี้ผมน าไปซ่อมและใช้ปั่นเพ่ิมในช่วงเช้าด้วยผมมี
ความภูมิใจและมั่นใจว่าสุขภาพผมจะกลับมาดีขึ้นและมีความหวังจะได้กลับไปท างานในอาชีพขับรถ
ได้เหมือนเดิม” 

 
4.3 ผลการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา 
 

4.3.1 ผลการวิจัยจากการประเมินด้านกระบวน 
 เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยได้ร่วมกันประเมินผลและสะท้อนคิดพิจารณาเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนา 

การด าเนินการ ผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้น ปัญหาและอุปสรรคที่พบในการด าเนินงาน และข้อเสนอแนะเพ่ือ
ปรับปรุงการพัฒนาต่อไป โดยมีการประเมินผลท้ังวิธีการเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้
จากทั้งผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ ประกอบด้วย  

  4.3.1.1 ประเมินความร่วมมือในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

วิธีที่ใช้ในการประเมิน ดังนี้  
 1) ลงพ้ืนที่ร่วมกันระหว่างผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยและทีมสุขภาพ/ผู้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 

ภายหลังร่วมเข้าในการพัฒนารูปแบบ 
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  1.1) ทีมสุขภาพในพื้นที ่
  พบว่า ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล พยาบาลวิชาชีพ อสม. อสผ. อสก. ผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้เกี่ยวข้องให้ความร่วมมือและเข้า
กิจกรรมตลอดโครงการ มีบ้างที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้บางกิจกรรม เช่นการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยของ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ติดภารกิจในการประชุมรับนโยบายและมีงาน
รับผิดชอบมาก แต่จะมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพ รพสต. เข้าร่วมตลอดโครงการ อสม. อสผ. อสก. 
ให้ความร่วมมือดีมาก มีจิตอาสาเป็นหลัก เมื่อทางรพสต.ขอความร่วมมือยินดีเข้าร่วมโครงการตลอด  
ในระยะแรกมีรพสต. ยินดีเข้าร่วมจ านวน 2 แห่ง คือ สอน.สีแก้ว รพสต.บ้านขอนแก่น ในระยะต่อมา
ขยายโครงการมีรพ.สต. ยินดีเข้าร่วมจ านวน 4 แห่ง คือ รพสต.บ้านนาโพธิ์ รพสต.บ้านเมืองทอง     
รพ.สต.บ้านแมต และรพสต.บ้านสังข์สงยาง 

 1.2) ผู้ป่วยและผู้ดูแล  
 พบว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมมือและเข้าร่วมกิจกรรมตลอดโครงการ  

มีบางกิจกรรมที่ผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมทุกกิจกรรมเนื่องจากต้องท างานและประกอบอาชีพท ากิน 
แต่ผู้ป่วยเข้าร่วมตลอดโครงการ และจากการติดตามเยี่ยมการปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน 
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาตรงเวลาและต่อเนื่องไปรับยาตามนัดทุกครั้ง การเดินออก
ก าลังและการท ากิจวัตรประจ าวันมีความมั่นใจในการปฏิบัติและท าต่อเนื่อง การควบคุมโซเดียม 
อาหารผัดทอด ขนมหวาน พบว่าผู้ดูแลเข้าใจและช่วยก ากับการรับประทานอาหารเป็นอย่างดี การ
หยุดสูบบุหรี่ ขณะเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยยังสูบบุหรี่จ านวน 4 คน ภายหลังร่วมโครงการสามารถหยุด
บุหรี่ได้ 2 คนภายใน 4 เดือน อีก 2 คน สามารถลดปริมาณการสูบบุหรี่ลงและพยายามจะเลิกให้ได้ 
สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วย 2 คนที่หยุดบุหรี่ได้ จากการได้ก าลังใจจากผู้ป่วยและผู้ดูแลที่เข้าโครงการด้วยกัน
และจากผู้ดูแล ทีมสุขภาพในพื้นที่ 

 1.3) ผู้น าท้องที่ ผู้น าท้องถิ่น 
  พบว่า นายกองค์การบริหารส่วนต าบล ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน มีความสนใจ

เข้าร่วมกิจกรรมแต่โอกาสเข้าร่วมกิจกรรม1-2 ครั้งเนื่องจากผู้น าท้องที่ ผู้น าท้องถิ่นมีภารกิจมากและ
ออกตัวไม่ถนัดด้านสาธารณสุขแต่ถ้าขอความร่วมมือในบทบาทที่ผู้น าท้องที่ ผู้น าท้องถิ่นสามารถท า
และช่วยเหลือได้ยินดีตลอดโครงการ 

 2) การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้บริการ/ผู้เกี่ยวข้องหลังเข้าร่วมในการพัฒนารูปแบบ 
  2.1) ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องเห็นความส าคัญจึงจะร่วมมือ 
   พบว่า การร่วมมือครั้งนี้ พยาบาลวิชาชีพต้องแจ้งไปที่ อสม.และท า

หนังสือไปหาผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยตรงเห็นความส าคัญและประโยชน์ที่ ได้รับจากโครงการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังหัวใจตายก่อนเข้าร่วมกิจกรรมในแต่ละครั้ง 
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  “กำรร่วมมือผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนเข้ำร่วมโครงกำรเรำต้องอธิบำยว่ำ
โครงกำรนี้เหมำะส ำหรับผู้ป่วยโดยตรง มีกิจกรรมอะไรบ้ำง มีกี่ครั้ง ระยะเวลำเข้ำร่วมโครงกำรนำน
เท่ำใด ประโยชน์ที่ได้รับกับผู้ป่วยโดยตรงเขำจึงยินดีเข้ำร่วมโครงกำร” (พยาบาลวิชาชีพ อายุ 34ปี)  

  “กำรร่วมมือผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนเข้ำร่วมโครงกำรเรำต้องแจ้งผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลล่วงหน้ำเป็นอำทิตย์นะค่ะ ถ้ำใกล้วันนัดก็แจ้งไปกับ อสม. อีกเพ่ือไม่ให้เขำลืมเข้ำร่วมกิจกรรม ” 
(พยาบาลวิชาชีพ อายุ 52ปี)  

  “กำรร่วมมือผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนเข้ำร่วมโครงกำรเรำต้องแจ้งผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลล่วงหน้ำ และต้องสอบถำมว่ำกำรเข้ำร่วมกิจกรรมต้องไม่ตรงกับวันที่แพทย์นัดรับยำ” (พยาบาล
วิชาชีพ อายุ 24ปี)  

  2.2) การเดินทางต้องเอ้ือเมื่อเข้าร่วมกิจกรรม 
  “กำรร่วมกิจกรรมโครงกำรผู้ป่วยบำงรำยไม่มีรถพำมำร่วมกิจกรรม อสม.จะ

ช่วยรับมำด้วย หรือบำงครั้งเจ้ำหน้ำที่รพสต.ไปรับบ้ำง” (พยาบาลวิชาชีพ อายุ 34ปี)  
  “กำรเดินทำงต้องเอ้ือเมื่อเข้ำร่วมกิจกรรมผู้ป่วยและผู้ดูแลจึงจะร่วมมือ” 

(พยาบาลวิชาชีพ อายุ 24 ปี)  
 3) การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยและผู้ดูแลหลังเข้าร่วมในการพัฒนารูปแบบ 
  3.1) ถ้าหมอเรียกมาก็อยากมาร่วม 
  “ถ้ำหมอเรียกมำก็อยำกมำร่วมกิจกรรม ได้ควำมรู้ ได้พบหมอจำก

โรงพยำบำลใหญ่ ได้พูดคุยกับผู้ป่วยที่เป็นโรคเดียวกัน” (ผู้ป่วยหญิง อายุ 62 ปี) 
  “โครงกำรนี้มีประโยชน์ อยำกให้มีทุกปีและให้คนอ่ืน ๆ ได้เข้ำร่วมด้วย  

ท ำให้สุขภำพเรำดีขึ้น มั่นใจในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวันและกำรเดินออกก ำลัง” (ผู้ป่วยชาย อายุ 
52 ปี) 

  “โครงกำรนี้มีประโยชน์ ไม่เสียดำยที่เข้ำร่วมเพรำะท ำให้สุขภำพเรำดีขึ้น 
มั่นใจในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวันและกำรเดินออกก ำลัง” (ผู้ป่วยชาย อายุ 49 ปี) 

 4) ผลการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ (AAR) 
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ตารางที่ 18 ผลการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 

ความส าเร็จที่ได้จากการร่วม
โครงการ 

เรียนรู้อะไร 

 
ความต้องการช่วยเหลือ 

 

1) ท าจิตใจให้แจ่มใส 
2) อายุยืน อาการไม่ก าเริบ         
3) ไม่กลับไปรักษา
โรงพยาบาลบ่อย 
4) ร่างกายแข็งแรงขึ้น 
5) ได้สุขภาพแข็งแรงข้ึน 
6) ไปวัดได้ทุกวัน 
7) ไม่มีอาการก าเริบไม่ต้องไป
โรงพยาบาลบ่อย 
8) ได้สุขภาพกลับมาเหมือน 
เดิมไม่ได้ไปโรงพยาบาลบ่อย 
9)ไปท างานได้มีรายได้
เหมือนเดิมไปท างานได้ปกติ 
มีภูมิคุ้มกันที่ดี 
 

1) เรียนรู้เรื่องยา 

2) ได้เรียนรู้การออกก าลังกายและ
การรับประทานอาหาร 

3) ได้เรียนรู้เรื่องโรค 

4) เรียนรู้การอยู่กิน 

5) เรียนรู้เรื่องการออกก าลังกาย 
6) เรียนรู้เรื่องยา อาหาร 

7) เรียนรู้เรื่องอาหารไม่กินเค็ม 

8) เรียนรู้เรื่องยา เรื่องควบคุมอาหาร
หวานมันเค็ม 

9) เรียนรู้เรื่องต้องท าจิตใจให้สบาย 
ไม่เครียด 

10) เรียนรู้เรื่องการปฏิบัติตัวได้ดีขึ้น 

11) ได้เรียนรู้การออกก าลังกาย กิน
ยาให้ตรงเวลา ถ้ารู้สึกเหนื่อยให้พัก
และผ่อนคลาย 

1) ให้มาอบรมต่อเนื่องทุกปี 
2) ต้องการให้คุณหมอมาดูแล 

3) ให้อบรมอย่างต่อเนื่อง 

4) ต้องมีการกระตุ้นให้ความรู้
บ่อยๆ 

5) ให้มีการอบรมฟ้ืนฟูอย่าง
ต่อเนื่อง 

6) ให้มีการเยี่ยมตามบ้าน 

7) อยากได้ยาที่ รพ.สต.ใกล้
บ้านต่อเนื่อง 

8) อยากให้มาดูแลเดือนละครั้ง 

9) ให้เพื่อนชมรมหัวใจไปเยี่ยม
จะดีมาก 

11) อยากได้ทุนการเสริมสร้าง
อาชีพ 

12) ต้องการใช้ชีวิตประจ าวันได้
ปกติ                                        
13) อยากให้มีทุนค่ารถไปหาหมอ 
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ตารางที่ 19 ผลการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ อสม. 
 

ความส าเร็จที่ได้จากการร่วมโครงการ ได้เรียนรู้อะไร 

 
ความต้องการ

ช่วยเหลือ 
1) ผู้ป่วยมีสุขภาพดีญาติก็มีความสุข 
2) ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรง 
3) ผู้ป่วยได้สุขภาพดี มีความรู้วิธีปฏิบัติ            
ที่ถูกวิธี 
4) ผู้ป่วยสุขภาพดีข้ึน 
5) ผู้ป่วยรู้วิธีการดูแลสุขภาพ ทานอาหาร
มีประโยชน์ ลดอาหาร หวานมันเค็ม 
6) ผู้ป่วยไม่ต้องไปรพ.บ่อย 
7) ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ 
8) ผู้ป่วยสุขภาพจะสมบูรณ์ ครอบครัว   
จะมีก าลังใจในการด าเนินชีวิตที่ดีต่อไป 
9) ผู้ป่วยจะได้รู้วิธีการดูแลสุขภาพ 
ร่างกายอย่างถูกวิธี รู้จักดูแลตัวเองอย่างดี 
10) ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงครอบครัวเขา
มีความสุข เรา อสม.ก็มึความสุขด้วย 
11) ญาติผู้ป่วยดีใจ ลดภาระ 
12) มี อสม. มาให้ก าลังใจผู้ป่วยเหมือนมี
เพ่ือนคุย 
13) ผู้ป่วยมีก าลังใจที่จะด าเนินชีวิตต่อไป
ในอนาคต 
14) ผู้ป่วยจะได้มีก าลังใจดูแลตนเอง 
15) ผู้ป่วยและญาติจะได้ปฏิบัติตัวได้
ถูกต้อง 
16) ผู้ป่วยจะหัวใจดีไม่ไปโรงพยาบาลอีก 
17) ก าไรชีวิต 

1) จะน าไปปฏิบัติตามที่หมอบอก
อย่างเคร่งครัดและไปแนะน าคน
ใกล้ชิดว่าถ้ามีเหตุการณ์เจ็บแน่น
หน้าอก หายใจไม่อ่ิมภายใน 20 
นาทีให้รีบไปพบแพทย์ 
2) แนะน าการปฏิบัติตนเองกับ
เพ่ือน อสม.. เพื่อนบ้านและญาติ 
3) ถ้าพบผู้ป่วยหายใจไม่สะดวก
แน่นหน้าอกแนะน าให้ไปหาหมอ
เร็ว 
4) ได้ความรู้เรื่องโรคหัวใจ 
5) ได้เข้ากลุ่มกับเพ่ือนต่างบ้าน 
6) รู้เรื่องโรคหัวใจมากข้ึน 
7) เสริมอาวุธเรื่องความรู้ 
8) เรียนรู้เรื่องการท าอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ 
9)ได้พบเพ่ือนสร้างสัมพันธ์  
10) รู้เรื่องโรคหัวใจ  
11) ได้ความรู้ดีๆเรื่องอาหารเรียนรู้
การรับประทานอาหาร หวานมันเค็ม 
12) เรียนรู้การออกก าลังกายให้
ผู้ป่วย 
13) เรียนรู้การหายใจแบบลึก 
14) เรียนรู้เรื่องโรคหัวใจ 
15) สนุกได้ความรู้ 
16) บุหรี่สุราคือปัจจัยเสี่ยง 

1) อยากได้รถพ่วง
มอร์เตอร์ไซด์ออก
เยี่ยมบ้าน 
2) อยากได้เอกสาร
คู่มือ 
3) อยากมีอุปกรณ์
ดูแลผู้ป่วย เช่น 
เครื่องวัดความดัน
โลหิต เครื่องตรวจ
ระดับน้ าตาลในเลือด 
4) อยากได้คู่มือเรื่อง
โรคหัวใจ 

5) พี่เลี้ยง 
งบประมาณ 

6) ขาดคู่มือเอกสาร 

7) ต้องการทีมงาน
และคู่มือ 

8) เบอร์สายด่วน
ประสานโรงพยาบาล 

9) ต้องการทีมงานไป
ดูแลคนไข้ 
10) เอกสาร ทีมงาน 

11) อยากได้แผ่นพับ
โรคหัวใจไว้แจกคนไข้ 
12) ขาดคู่มือในการ
ลงเยี่ยมผู้ป่วย 
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ตารางที่ 19 ผลการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ อสม. (ต่อ) 
 

ความส าเร็จที่ได้จากการร่วม
โครงการ 

ได้เรียนรู้อะไร 

 
ความต้องการช่วยเหลือ 

 

18) ผู้ป่วยจะได้มีก าลังใจ 
คลายเครียด ผู้ป่วยมีก าลังใจใน
การด าเนินชีวิตต่อไป 
19) ดีมีคนมาห่วงใย เหมือน
ญาติ หมอน้อย (อสม.) 
20) เป็นรูปแบบที่ดีและจะ
น าไปแนะน าผู้ป่วย 
21) เป็นสิ่งที่ดีสามารถน า
ความรู้ที่ได้ไปช่วยคนอ่ืนได้ 
22) ถ้าเห็นอาการเขาหายใจไม่
อ่ิมแนะน าให้เขาไปหาหมอ
ก่อน 
23) เรามีจิตอาสาในการดูแล
ผู้ป่วยอยู่แล้ว บางรายดีขึ้นท า
ตามท่ีเราแนะน า 
24) ฉันดีใจที่ได้เป็นส่วนหนึ่ง
ของผู้ป่วยและครอบครัวเขา 
25) ผู้ป่วยมีสุขภาพดีญาติก็มี
ความสุข 
26) ใช้ความสามารถที่เรา
อบรมมาให้เป็นประโยชน์ 
 

17) ได้รับความรู้เพ่ิมเติมมาก
ขึ้นไปปฏิบัติต่อคนไข้ 
18) จะเอาไปแนะน าเพื่อน 
19) น าไปปฏิบัติและบอกต่อ 

20) ไปแนะน าผู้ป่วยในเขต
รับผิดชอบ 

21) เจอเหตุการณ์เรียก 1669 

22) แนะน าผู้ป่วยและผู้ดูแล 

23) ได้ความรู้ไปแนะน า
ครอบครัว 

24) ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกัน 

 

13) ขาดเครื่องวัดความดัน
โลหิต 
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ตารางที่ 20 ผลการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการพยาบาลวิชาชีพ รพสต. 
 

ความส าเร็จที่ได้จากการร่วมโครงการ ความต้องการช่วยเหลือ 

1) เป็นความคิดที่ดี ที่จะดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ ให้
รู้วิธีดูแลตนเองไม่ให้รุกรามไปเยอะกว่าที่เป็น 
2) ผู้ป่วยจะได้มีก าลังใจ คลายเครียด ผู้ป่วยมี
ก าลังใจในการด าเนินชีวิตต่อไป 
3) เป็นรูปแบบที่ดีและจะน าไปแนะน าผู้ป่วย 
4) เป็นสิ่งที่ดีสามารถน าความรู้ที่ได้ไปช่วยคน
อ่ืนได้ 
5) เป็นโครงการที่ดีมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยเอง 
6) ญาติผู้ป่วยดีใจ ลดภาระ 
7) รู้เรื่องโรคหัวใจมากข้ึน 
8) เสริมอาวุธเรื่องความรู้ 
9) เรียนรู้เรื่องการท าอาหารส าหรับผู้ป่วย
โรคหัวใจ 
10) ได้เรียนรู้จากการดูแลคนไข้ 
 

1) อบรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่าง
ต่อเนื่อง 
2) ต้องศึกษาดูงานโรงพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจและการดูงานการฟ้ืนฟูหัวใจ 
3) ต้องการงบประมาณสนับสนุนให้โครงการ
ด าเนินต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
4) ต้องการเครื่องมือ เช่น เครื่องตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เครื่องกระตุกหัวใจ เครื่องตรวจ
ออกซิเจนที่ปลายนิ้ว 
 

  
4.3.1.2 ประเมินศักยภาพการปฏิบัติในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน

ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย   
วิธีที่ใช้ในการประเมิน ดังนี้  

1) เข้าร่วมประชุมกลุ่มย่อยกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ทุก 4 เดือน X 3 ครั้ง 
2) การติดตามเสริมพลัง มีการกระตุ้นและตั้งค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัต ิ 
3) ติดตามและประเมินการปฏิบัติตามแผนแบบเสริมพลัง 
4) ลงพ้ืนที่ร่วมกันระหว่างผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยและทีมสุขภาพ/ผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ 

หลังร่วมเข้าในการพัฒนารูปแบบ 
5)  ให้การปรึกษาทางโทรศัพทแ์ละทางไลน์กรุ๊ป  
6) มีการกระตุ้นและตั้งค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติ 
7) การพัฒนาระบบให้การปรึกษาและการส่งต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายระหว่างทีมสุขภาพในพ้ืนที่และโรงพยาบาล 
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8) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ (AAR) 
พบว่า จากการลงพ้ืนที่ ผู้อ านวยการให้ความส าคัญและร่วมมือสนับสนุนใน

กิจกรรมตลอดโครงการ พยาบาลวิชาชีพ รพสต.มีความรู้เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติดูแลและให้
ค าแนะน าผู้ป่วยและผู้ดูแล เป็นผู้น าทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการเยี่ยมบ้านเป็นที่ปรึกษาของ อสม. และ
ผู้ป่วย/ครอบครัวผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส าหรับ อสม.มีความภาคภูมิใจในการได้ปฏิบัติดูแลผู้ป่วย มี
ความรู้ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยหัวใจมากขึ้น อสม.สนใจและพร้อมในการเรียนรู้ตลอดเวลาเพราะ
ต้องการช่วยเหลือผู้ป่วยและคนในชุมชนด้วย 

พบว่า จากจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ (AAR) ในการ
ปฏิบัติการฟ้ืนฟูทั้งพยาบาลวิชาชีพ อสม. ผู้ป่วยและผู้ดูแลปฏิบัติตามขั้นตอนตามแนวทางการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้อย่างถูกต้อง และมั่นใจในการ
ดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมากยิ่งข้ึน การถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ (AAR) ดังนี้ 

8.1) ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
1) ผู้ป่วยออกก าลังกายต่อเนื่อง   เช่น เดินออกก าลังกายทุกวัน ออกก าลังกายด้วย

การปั่นจักรยาน  วิ่งตอนเช้าออกก าลังกาย 

2) ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทานยาและรับประทานตรงเวลาทุก

วันต่อเนื่องไม่เคยขาด มีผู้ดูแลและ อสม.ก ากับดูแล 

3) ผู้ป่วยเลิกเหล้าและเลิกบุหรี่ได้ 2 คนอีก 2 คนลดจ านวนการสูบลงและพยายาม

เลิกให้ได้โดยมีผู้ดูแลและเพ่ือนร่วมชมรมหัวใจให้ก าลังใจ 

4) ผู้ป่วยควบคุมอาหารหวานมันเค็มโดยตระหนักถึงความส าคัญ ผู้ดูแลตระหนักให้

ผู้ป่วยรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ต้องดูแลอาหารหวานมันเค็ม 
7) ผู้ป่วยได้น าความรู้มาปฏิบัติตัวในชีวิตประจ าวัน เกิดความม่ันใจในการท ากิจวัตร

ประจ าวัน การเดินออกก าลัง การเฝ้าระวังอาการก าเริบและการไปรักษาเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 

8) ผู้ป่วยดูแลตัวเองท าจิตใจให้แจ่มใส ไม่เครียด ผู้ดูแลมีความสุขสบายใจ 

9) ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ไม่เป็นภาระ 

9) ผู้ป่วยไปหาหมอตามนัด 
8.2) อสม. มีหน้าที่ ซักประวัติ ประเมินอาการ ลงมือปฏิบัติและประเมินผลลัพธ์ 

1) อสม.สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ใส่ใจบริการ ท าความเข้าใจกับผู้ป่วย และผู้ดูแล 
ต้องเข้าไปประเมินคนไข้ถามดูอาการผู้ป่วยก่อน วัดสัญญาณชีพ ตรวจคัดกรองเบาหวาน ประเมินด้าน
สุขภาพจิต ใช้ความรู้และข้อมูลจากผู้ป่วยหาข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยง สอบถามการนอนหลับดีหรือไม่ 
แนะน าให้พักผ่อนให้เพียงพอ 
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2) อสม. ติดตามดูแลผู้ป่วยอยู่เสมอแนะน าให้ออกก าลังกายที่บ้าน ถ้าผู้ป่วยเดินไม่ได้
ก็ให้ลุกนั่งหย่อนขาเบาๆ ออกก าลังกายเบาๆ อย่างเหมาะสม 

3) อสม. ติดตามผู้ป่วยสอบถามเรื่องการกินอาหาร ให้ค าแนะน าการดูแลตนเอง งด
อาหารหวานมันเค็ม 

4) อสม. คอยเตือนและควบคุมดูแลผู้ป่วยเรื่องกินยาให้ตรงถูกวิธี ติดตามดูไปเยี่ยม
บ่อยๆ ถามอาการ แนะน ากินยาไม่ให้ขาด ให้ก าลังใจผู้ป่วยเรื่องทานยาและพบแพทย์อย่างสม่ าเสมอ 

5) จริงใจบริการ เอาใจเขามาใส่ใจเรา พูดคุยให้ก าลังใจผู้ป่วยแนะน าผู้ป่วยไม่ให้
เครียด  ให้ก าลังใจผู้ดูแลด้วย 

6) ใช้ความสามารถที่เราอบรมมาให้เป็นประโยชน์  แนะน าความรู้ที่ได้อบรมมาส่ง
ต่อความรู้ดูแลผู้ป่วย เช่น ลดอาหารหวานมันเค็ม แนะน าผู้ป่วยงดบุหรี่และดื่มสุรา แนะน าให้ออก
ก าลังกายและดูแลอาการต่อเนื่อง ห้ามขาดยา 

7) ลงเยี่ยมติดตามผลว่าผู้ป่วยมีสุขภาพดีหรือไม่ ติดตามเยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง 
ติดตามดูคนไข้ได้ปฏิบัติตามท่ีหมอและ อสม. แนะน าหรือไม่ 

8.3) พยาบาลวิชาชีพ รพสต. 
1) มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลจากโรงพยาบาลมาที่  รพสต. เมื่อผู้ป่วย

กลับมาชุมชน  มีแบบประเมินการส่งต่ออาการ การรักษาที่ได้รับ ผลการตรวจอัลตราซาวด์หัวใจ ผล
การตรวจสวนหัวใจ ยาที่รับประทาน และโปรแกรมที่จะให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ดูแลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยต่อ
และต้องเฝ้าระวังอะไรเป็นพิเศษ 

2) อยากได้เครื่องมือที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ เช่น เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ เครื่องกระตุ๊กหัวใจ (AED) และเครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้วส าหรับประเมินเวลาทดสอบการเดิน
ใน 6 นาท ี

3) อยากให้มีการอบรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทุกปีจะได้อบรมความรู้ใหม่ๆ 
4) มีที่ปรึกษาสายตรงจากโรงพยาบาลมีไลน์กรุ๊ปก็ดีอยู่แต่ถ้าเกิดภาวะฉุกเฉินอยาก

โทรศัพท์สายตรงได้ 
5) มีคู่มือด าเนินงานการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจท าให้มั่นใจมากข้ึนและน าไปปฏิบัติได้

ง่าย เขา้ใจง่าย 
4.3.2 ผลการวิจัยจากการประเมินด้านประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะผู้ป่วย 
  ด้านประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะผู้ป่วย จ านวน 4 ครั้ง ก่อนเข้าร่วมโครงการ 1 ครั้ง

และขณะร่วมโครงการจ านวน 3 ครั้ง ผู้ป่วย 30 คน ผู้ดูแล 30 คน  
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4.3.2.1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เข้าร่วมโครงการ 
พบว่ากลุ่มที่ศึกษาผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตาย ส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุ อายุ

เฉลี่ย  63.76 ปี (34-86 ปี) มีอาชีพเกษตรกรเป็นส่วนใหญ่  สิทธิการรักษาใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) ร้อยละ 86.6  พบว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นเพศชายมากว่าเพศหญิง วินิจฉัยชนิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (NSTEMI) มากที่สุดร้อยละ 86.7 มีโรคร่วมเบาหวาน (ร้อยละ
33.3) และความดันโลหิตสูง(ร้อยละ60) มากท่ีสุด มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 6.7 สูบบุหรี่ร้อยละ 
13.3  (4/30) และด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ26.7 (8/30) 

เลือกการรักษาด้วยหัตการตรวจสวนหัวใจมากที่สุด ร้อยละ  70  (21/30) ผลการ
ตรวจสวนหัวใจมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น มากที่สุด (ร้อยละ53.3) รองลงมามีหลอดเลือดหัวใจตีบ 
2เส้น (ร้อยละ16.7) และมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น (ร้อยละ10) ตามล าดับ  การประเมินการบีบตัว
หัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular ejection fraction :LVEF)  ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย การ
บีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) >50% ร้อยละ 40 การบีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) 40 -49 %  
ร้อยละ 26.7 ดังตารางที่ 21 
 
ตารางที่ 21 ข้อมูลทั่วไป (n=30) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
           <65ปี 
           >65 ปี 

Mean = 63.76 
Min-Max (34-86 ปี) 

 
13 
17 

 
43.3 
56.7 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
18 
12 

 
60.0 
40.0 
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ตารางที่ 21 ข้อมูลทั่วไป (n=30) (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 

วินิจฉัย 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียก (STEMI) 

         โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (NSTEMI) 

4 
26 

13.3 
86.7 

สถานภาพ 
โสด 
คู ่
หม้าย 

         หย่าร้าง 

 
2 
17 
9 
2 

 
6.7 
56.6 
30.0 
6.7 

อาศัย 
  โซนสีแก้ว 
  โซนขอนแก่น 

        โซนนาโพธิ์ 

 
10 
10 
10 

 
33.3 
33.3 
33.3 

อาชีพ 
เกษตรกร (ท านา/ท าสวน) 
ค้าขาย 
พนักงานราชการ 
ไม่ได้ท างาน (บุตรหลานเลี้ยงดู) 
รับจ้าง 
ตกงาน/ไม่มีงานท า 

 
15 
2 
3 
7 
2 
1 

 
50.0 
6.7 
10.0 
23.3 
6.7 
3.3 

สิทธิการรักษา 
สิทธิการรักษาใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) 
ประกันสังคม 
ข้าราชการ 

 
26 
2 
2 

 
86.6 
6.7 
6.7 
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ตารางที่ 21 ข้อมูลทั่วไป  (n=30)  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 

โรคร่วม 
มีโรคร่วม 
       ความดันโลหิตสูง 
       เบาหวาน 
       เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง 
       เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงและอัมพาต 
       ลิ้นหัวใจ 
       มีภาวะหัวใจเต้นพริว (Atrial fibrillation: AF) 

ไม่มีโรคร่วม 

 
 

11 
3 
5 
2 
1 
1 
7 

 
 

36.7 
10.0 
16.7 
6.7 
3.3 
3.3 
23.3 

ผลการตรวจสวนหัวใจหลอดเลือดหัวใจ 
ตีบ 1 เส้น (Single vessel disease :SVD) 
ตีบ 2 เส้น (double vessel disease :DVD) 
ตีบ 3 เส้น (triple vessel disease :TVD) 

NA 

 
16 
5 
3 
6 

 
53.3 
16.7 
10.0 
20.0 

การรักษาที่ได้รับ 
ขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน 
ขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูนร่วมกับวางขดลวดค้ ายันหลอดเลือด 
การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
รับประทานยาอย่างเดียว(ไม่ท าหัตถการ/ไม่ผ่าตัด) 

 
18 
3 
3 
6 

 
60.0 
10.0 
10.0 
20.0 

การประเมินการบีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) 
LVEF <40% 
LVEF 40-49% 
LVEF >50% 
NA 

 
0 
8 
12 
10 

 
0 

26.7 
40.0 
33.3 
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ตารางที่ 21 ข้อมูลทั่วไป  (n=30)  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ราย) ร้อยละ 

สูบบุหรี่ 
ยังคงสูบบุหรี่ 
ไม่สูบบุหรี่ 

4 
26 

13.3 
86.7 

ด่ืมแอลกอฮอล์ 
ด่ืม 

       ไม่ดื่ม 

8 
22 

26.7 
73.3 

โรคร่วม 
        เบาหวาน 
       ไม่มีเบาหวาน 

10 
20 

33.3 
66.7 

โรคร่วม 
        ความดันโลหิตสูง 
       ไม่มีความดันโลหิตสูง 

18 
12 

60.0 
40.0 

โรคร่วม 
ไตเสื่อมในระยะ ≥ 3 
ไตเสื่อมในระยะ < 3 
NA 

 
2 
18 
10 

 
6.7 
60.0 
33.3 

 
4.3.2.2 ผลการประเมินการกลับมารักษาซ้ า 

โดยใช้ แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าประเมินการกลับมารักษาซ้ า วัดก่อนร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือน 

การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในวันที่ 7  มี 1 ราย คิดเป็นร้อยละ3.3 (1/30) มาด้วยอาการวิงเวียนศีรษะ รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านไม่ได้นอนโรงพยาบาล  การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ในวันที่ 30 มี 2 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 6.6 (2/30) รายที่1 มีอาการเหนื่อย วิงเวียน รับการรักษาที่โรงพยาบาล 2 วันและจ าหน่ายกลับ
บ้าน รายที่ 2  อ่อนเพลีย รับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านไม่ได้นอน
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โรงพยาบาล  โดยรวมการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจคิดเป็นร้อยละ 10 (3/30)  ดังตารางที่ 22 
 
ตารางที่ 22 ประเมินการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

ประเมินการกลับมา
รักษาซ้ า 

ก่อนเข้าร่วมการ 
ฟื้นฟ ู
(ราย) 

ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ระยะ 1 สัปดาห์ 
(ราย) 

ระยะ1 เดือน 
(ราย) 

ระยะ 4 เดือน 

(ราย) 

กลับมารักษาซ้ า 0 1 2 0 

ไม่กลับมารักษาซ้ า 30 29 28 30 

คิดเป็นร้อยละ 0 3.3 6.6  0  
 

4.3.2.3  ผลการประเมินระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที 
การวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที

ภายในกลุ่มที่มีการวัดซ้ า 
   การวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทภีายใน
กลุ่มที่มีการวัดซ้ า ใช้สถิติ  Repeated Measure ANOVA โดยก่อนวิเคราะห์ได้ท าการทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ Repeated Measure ANOVA พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มที่มี
การแจกแจงแบบปกติ ข้อมูลที่ท าการทดสอบอยู่ในมาตรวัดแบบมาตรอัตราส่วน ความแปรปรวนของ
ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในการวัดซ้ าแต่ละครั้งเป็นไม่
เป็น Compound Symmetry ซึ่งเคปเปลล์ (Keppel, 1991) แนะน าว่าสามารถทดสอบด้วยสถิติ 
ANOVA (F-test) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญของการทดสอบสมมุติฐานที่ระดับ  .025 และแปลผล
สถิติ ANOVA ที่มีการปรับค่าแล้ว คือค่า Greenhouse-Geisser statistic เพ่ือลดความคลาดเคลื่อน
แบบที่ 1 (type I error)ความแปรปรวน (Homogeneity of Variances) ของประชากรในแต่ละกลุ่ม
ของตัวแปรตามมีค่าเท่ากัน ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีในการวัดซ้ าแต่ละครั้งมีความสัมพันธ์กัน
ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ ผลการทดสอบความแปรปรวนของระยะทางการเดินในเวลา 
6 นาทีของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในการวัดซ้ าแต่ละครั้ งเป็นไม่เป็น Compound 
Symmetry  
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การเปรียบเทียบความแตกต่างระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีภายในกลุ่ม วัด
ก่อนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 
สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน 

ผลการศึกษาพบว่า ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีภายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างน้อย 1 คู่ (F=51.458, df=1.924, p  .001) รายละเอียด
ดังตารางที่ 23 

 
ตารางที่ 23 เปรียบเทียบความแตกต่างระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทภีายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือนโดยใช้สถิติ Repeated Measures ANOVA 

 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS Fa p-value 

(n=30)      
   ระยะทาง 152052.087 1.924 79011.100 51.458 <.001 
   ความคลาดเคลื่อน 85691.125 55.809 1535.443   
      
SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square 
  a = Greenhouse-Geisser was used to reduce  type I error 

 
การเปรียบเทียบระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีภายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และ
ระยะ 4 เดือนเป็นรายคู่ โดยวิธี Bonferroni 

ค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย วัดก่อน
ร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ วัดระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใน1 สัปดาห์ 1เดือน 
และ 4 เดือน อย่างน้อยหนึ่งคู่ท่ีแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001) ดังตารางที ่24 
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ตารางที่ 24 การเปรียบเทียบระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทภีายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือนเป็นรายคู่ โดยวิธี Bonferroni (n=30) 

 
ระยะทางการเดินในเวลา 
6 นาท ี

x  S.D. ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย 

p-value 

ระยะก่อนเข้าร่วม 248.03 68.58   
   37.876 <.001 
ระยะ 1 สัปดาห์ 285.91 76.32   

ระยะก่อนเข้าร่วม 248.03 68.58   
   66.100 <.001 
ระยะ 1 เดือน 314.13 89.83   

ระยะก่อนเข้าร่วม 248.03 68.58   
   96.500 <.001 
ระยะ 4 เดือน 344.53 101.83   
ระยะ1 สัปดาห์ 285.91 76.32   
   28.224 .002 
ระยะ 1 เดือน 314.13 89.83   

ระยะ1 สัปดาห์ 285.91 76.32   
   58.624 <.001 
ระยะ 4 เดือน 344.53 101.83   

ระยะ1 เดือน 314.13 89.83   
   30.400 .001 
ระยะ 4 เดือน 344.53 101.83   
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การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีในระยะ
ก่อนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ 
ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ใช้สถิติ Repeated 
Measures 

ผลการเปรียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที  วัดก่อนร่วม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ  1 สัปดาห์ ในระยะ   
1เดือน และในระยะ  4 เดือน ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

พบว่า ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใน ระยะ1 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p value < 0.001, mean difference = -37.876 95%CI of  mean difference อยู่ ร ะห ว่ า ง         
-48.038 ถึง -27.713) ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 1 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
value < 0.001, mean difference = -66.100 95%CI of  mean difference อ ยู่ ร ะ ห ว่ า ง  -
84.068 ถึง  -48.132)  ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 4 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
value <0.001, mean difference = -96.500 95%CI of  mean difference อ ยู่ ร ะ ห ว่ า ง  -
117.945 ถึง  -75.055) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน ระยะ 1 สัปดาห์ แตกต่างจาก
ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน ระยะ 1 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 
0.001 , mean difference = -28.224 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -42.585ถึง -
13.864)  

ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value< 0.001, mean 
difference = -58.624 95%CI of  mean difference อยู่ ระหว่าง -77.416 ถึง -39.833)  และ
ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะใน 1 เดือนแตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference 
= -30.400 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -44.635 ถึง -16.165)  ดังตารางที่ 25 
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ตารางที่ 25 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีในระยะก่อน
ร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 
สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ใช้สถิติ 
Repeated Measures ANOVA 

 

การ
ประเมิน 

n Mean  s.d. F p 
value 

Mean Difference(95%CI) 
1 สัปดาห ์ ระยะ1 เดือน ระยะ 4 

เดือน 

ก่อนเข้า
ร่วม 

30 248.03 68.58 51.458 <0.001 -37.876 
(p<0.01) 
(-48.038ถึง           
-27.713) 

-66.100 
(p<0.01) 
(-84.068 ถึง           
-48.132) 

-96.500 
(p<0.01) 
(-117.945 ถึง 
-75.055) 

1 สัปดาห ์ 30 285.91 76.32   - -28.224 
(p<0.01) 
(-42.585 ถึง             
-13.864) 

-58.624 
(p<0.01) 

(-77.416 ถึง   
-39.833) 

1 เดือน 30 314.13 89.83   - - -30.400 
(p<0.01) 
(-44.635 ถึง  
-16.165) 

4 เดือน 30 344.53 101.83   - - - 

หมายเหตุ  * : มีนัยส าคัญท่ีระดับ 0.05  
  
4.3.2.4 ผลการประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) 

โดยประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) วัดระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน
ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

พบว่า การรับรู้ลักษณะของโรคหรือการเจ็บป่วยของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายดังนี้ 

1) ก่อนเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนอาการที่พบมาก 3 ล าดับแรก 
ได้แก่ อาการอ่อนหล้า ร้อยละ  76.7  ขาดความแข็งแรง ร้อยละ  73.3 และ นอนหลับยาก ร้อยละ 
63.3 ตามล าดับ 
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2) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 สัปดาห์อาการที่พบ
มาก 3 ล าดับแรก ได้แก่ ขาดความแข็งแรง ร้อยละ  53.3  อ่อนหล้า ร้อยละ  50 และ นอนหลับยาก 
ร้อยละ 43.3 ตามล าดับ 

3) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 เดือนอาการที่พบมาก 
3 ล าดับแรก ได้แก่ นอนหลับยาก ร้อยละ  40  อ่อนหล้า ร้อยละ 40  และ ขาดความแข็งแรง ร้อยละ 
36.7 ตามล าดับ 

4) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ระยะ 4 เดือน อาการที่พบ
มาก 3 ล าดับแรก ได้แก่ อาการปวด ร้อยละ 36.7  ขาดความแข็งแรงร้อยละ 30 และนอนหลับยาก 
ร้อยละ  30  ตามล าดับ 

5) เมื่อเปรียบเทียบร้อยละการรับรู้ลักษณะของโรคหรือการเจ็บป่วยของผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ อาการอ่อนหล้า ปวดหัว นอนหลับยาก เวียนศีรษะ ขาดความ
แข็งแรง ใน 4 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฟ้ืนฟู ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 
1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีอัตราลดลง
ตามล าดับและอาการท่ีพบได้ท้ัง 4 ช่วงเวลา คือ ขาดความแข็งแรง และนอนหลับยาก ดังตารางที่ 26 

 
ตารางที่ 26 ร้อยละการรับรู้ลักษณะของโรคหรือการเจ็บป่วยของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(n=30) 
 

ร้อยละการรับรู้คุณลักษณะของโรคหรือการ
เจ็บป่วย ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ก่อนการ
ฟ้ืนฟู  

หลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟูฯ 
ระยะ 

1 สัปดาห์ 
ระยะ 

1 เดือน 
ระยะ 

4 เดือน 

1. ปวด 40 40 30 36.7 

2. เจ็บคอ 6.7 6.7 00 3.3 

3. คลื่นไส้ 13.3 13.3 3.3 3.3 

4. กระหืดกระหอบแทบหยุดหายใจ 13.3 13.3 16.7 10 

5. น้ าหนักตัวลด 26.7 26.7 20 10 

6. อ่อนหล้า 76.7 50 40 16.7 

7. ข้อแข็งติด 6.7 6.7 13.3 6.7 

8. ปวดตา 6.7 6.7 6.7 6.7 
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ตารางที่ 26 ร้อยละการรับรู้ลักษณะของโรคหรือการเจ็บป่วยของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
(n=30) (ต่อ) 

 

ร้อยละการรับรู้คุณลักษณะของโรคหรือการ
เจ็บป่วย ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ก่อนการ
ฟ้ืนฟู 

หลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟูฯ 
ระยะ 

1 สัปดาห์ 
ระยะ 

1 เดือน 
ระยะ 

4 เดือน 

9.  อาการหอบ 30 30 10 10 

10. ปวดหัว 40 40 33.3 13.3 

11. ปวดจุกกระเพาะ 20 20 26.7 16.7 

12.  นอนหลับยาก 63.3 43.3 40 30 

13. เวียนศีรษะ 40 23.3 16.7 10 

14. ขาดความแข็งแรง 73.3 53.3 36.7 30 

 
การวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) 

ภายในกลุ่มที่มีการวัดซ้ า 
   การวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) 
ภายในกลุ่มที่มีการวัดซ้ า ใช้สถิติ Repeated Measure ANOVA โดยก่อนวิเคราะห์ได้ท าการทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ Repeated Measure ANOVA พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มที่มี
การแจกแจงแบบปกติ ข้อมูลที่ท าการทดสอบอยู่ในมาตรวัดแบบมาตรอัตราส่วน ความแปรปรวนของ
คะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในการวัดซ้ าแต่ละครั้ง
เป็นไม่เป็น Compound Symmetry ซึ่งเคปเปลล์ (Keppel, 1991) แนะน าว่าสามารถทดสอบด้วย
สถิติ ANOVA (F-test) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญของการทดสอบสมมุติฐานที่ระดับ .025 และแปล
ผลสถิติ  ANOVA ที่ มี ก ารปรับ ค่ าแล้ ว  คื อค่ า  Greenhouse-Geisser statistic เพ่ื อลดความ
คลาดเคลื่อนแบบที่ 1 (type I error)ความแปรปรวน (Homogeneity of Variances) ของประชากร
ในแต่ละกลุ่มของตัวแปรตามมีค่าเท่ากัน คะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) ในการวัดซ้ าแต่ละ
ครั้งมีความสัมพันธ์กันซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ ผลการทดสอบความแปรปรวนของ
คะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในการวัดซ้ าแต่ละครั้ง
เป็นไม่เป็น Compound Symmetry  
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การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่ม 
วัดก่อนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 
1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน 

ผลการศึกษาพบว่า คะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่มผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และ

ระยะ 4 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างน้อย 1 คู่ (F=27.092, df=2.265, p  .001) 
รายละเอียดดังตารางที่ 27 

 
ตารางที่ 27 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่มผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วม
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ 
ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนโดยใช้สถิติ Repeated Measures ANOVA 

 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS Fa p-value 
(n=30)      
   คะแนน 12871.267 2.265 5682.564 27.092 <.001 
   ความคลาดเคลื่อน 13777.733 65.686 209.750   

      
SS = Sum Square; df = degree of freedom; MS = Mean Square 
  a = Greenhouse-Geisser was used to reduce  type I error 

 
การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และ
ระยะ 4 เดือนเป็นรายคู่ โดยวิธี Bonferroni 

ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย วัดก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ วัดใน1 สัปดาห์ 1เดือน และ 4 เดือน หลังเข้าร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ อย่างน้อยหนึ่งคู่ที่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001)  
ดังตารางที ่28 
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ตารางที่ 28 การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือนเป็นรายคู่ โดยวิธี Bonferroni (n=30) 

 
คะแนนการรับรู้ภาวะ

เจ็บป่วย 
x  S.D. ความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ย 
p-value 

ระยะก่อนเข้าร่วม 118.63 10.166   
   12.600 <.001 
ระยะ 1 สัปดาห์ 106.03 76.32   

ระยะก่อนเข้าร่วม 118.63 10.17   
   19.433 <.001 
ระยะ 1 เดือน 99.20 14.34   

ระยะก่อนเข้าร่วม 118.63 10.17   
   28.367 <.001 
ระยะ 4 เดือน 90.26 18.87   
ระยะ1 สัปดาห์ 106.03 16.84   
   6.833 .487 
ระยะ 1 เดือน 99.20 14.34   

ระยะ1 สัปดาห์ 106.03 16.84   
   15.767 <.001 
ระยะ 4 เดือน 90.26 18.87   

ระยะ1 เดือน 99.20 14.34   
   8.933 .098 
ระยะ 4 เดือน 90.26 18.87   
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การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยในระยะ
ก่อนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ 
ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใช้สถิติ Repeated 
Measures 

ผลการเปรียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ในระยะก่อน
เข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่า การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ใน
ระยะก่อนการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใน
ระยะ 1 สัปดาห์  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p value < 0.001, mean difference = 12.600 
95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 9.105 ถึง 16.095) ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะ
เจ็บป่วย ในระยะก่อนการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในระยะ 1 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference 
= 19.433 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 12.948ถึง 25.918)  ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้
ภาวะเจ็บป่วย ในระยะก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference 
= 28.367 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -21.626 ถึง 35.108) ระหว่างเข้าร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 1 สัปดาห์แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ระยะ 1 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value = 0.081, mean difference = 6.833 95%CI of  
Mean Difference อยู่ระหว่าง-42.585 ถึง -13.864) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ระยะ 1 สัปดาห์แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน  อย่างมี
นั ย ส า คั ญ ท า งส ถิ ติ  (p value < 0.00 1 , mean difference = -15.767 95%CI of  mean 
difference อยู่ระหว่าง 8.416 ถึง -23.117)  และระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 
1 เดือนแตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ( p value = 0.016, mean difference = 8.933 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 
1.761 ถึง 16.105)  ดังตารางที่ 29 
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ตารางที่ 29 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยในระยะก่อน
ร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 
สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใช้สถิติ 
Repeated Measures ANOVA (n=30) 

 

การประเมิน n Mean  s.d. F p 
value 

Mean Difference(95%CI) 
ระยะ 1 
สัปดาห์ 

ระยะ1 เดือน ระยะ 4 
เดือน 

ก่อนเข้าร่วม
การ 

30 118.63 10.166 27.092 <0.001 12.600 
(p<0.01) 

(9.105ถึง 
16.095) 

19.433 
(p<0.01) 

(12.948ถึง 
25.918) 

  28.367 
(p<0.01) 
21.626ถึง 
35.108) 

ระยะ 1 
สัปดาห์ 

30 106.03 16.839   - 6.833 
(p=0.081) 
(-.899ถึง 
14.566) 

15.767 
(p<0.001) 
(8.416ถึง 
-23.117) 

ระยะ1 
เดือน 

30 99.20 14.342   - - 8.933 
(p=0.016) 
(1.761ถึง 
16.105) 

ระยะ 4 
เดือน 

30 90.27 18.866   - - - 

หมายเหตุ  * : มีนัยส าคัญท่ีระดับ 0.05  
 

4.3.2.5 ผลประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน  
โดยประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน วัดก่อนร่วมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน 
และระยะ 4 เดือน 

พบว่า ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายดังนี้ 
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1) ก่อนเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการรับประทาน
อาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณบ้านได้    
ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินบนพ้ืนราบออกไปนอกบ้านเป็นระยะทางประมาณ 2 -4 เสาไฟฟ้า 
(80-160 เมตร) ได้ และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 97.6 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 20  ผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพื่อการผ่อนคลายที่ต้อง
ออกแรงพอสมควร ร้อยละ 26.7 ผู้ป่วยสามารถท างานบ้าน ที่ต้องออกแรงมาก และผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 40  

2) ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 สัปดาห์ร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 100 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 40  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 46.7  และ
ผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควร ร้อยละ 60  

3) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ระยะ 1 เดือนร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 100 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 36.7  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 56.7  
และผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควร ร้อยละ 
63.3  

4) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 4 เดือน ร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากท่ีสุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินข้ึนบันได 1ชั้นหรือเดินข้ึนเนินได้ ร้อยละ 96.7 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 53.3  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 56.7  
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และผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควร ร้อยละ 
76.7  

5) เมื่อเปรียบเทียบร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายทุกคนที่ท าได้ดีใน 4 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฟ้ืนฟู ระหว่างเข้าร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ สามารถดูแลตนเองในการรับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า  หรือเข้า
ห้องน้ าได้  สามารถเดินรอบ ๆ บริเวณบ้านได้ สามารถเดินบนพ้ืนราบออกไปนอกบ้านเป็นระยะทาง
ประมาณ 2-4 เสาไฟฟ้า (80-160 เมตร) ได้  และสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ และ
ร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ท าได้น้อย ใน 
4 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฟ้ืนฟู ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ระยะ 1 สัปดาห์ 
ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ สามารถท ากิจกรรม
ทางเพศได้และสามารถร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก โดยภาพรวมร้อยละความสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายท าได้ใน 4 ช่วงเวลา มีอัตราความสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมข้ึน ดังตารางที ่30 

 
ตารางที่ 30 ร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ (n=30) 
 

ร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจ าวัน ก่อนการฟื้นฟ ู ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูฯ 
ระยะ 1 
สัปดาห ์

ระยะ1 
เดือน 

ระยะ 4 
เดือน 

1.คุณสามารถดูแลตนเองในการรับประทานอาหาร 
แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้หรือไม่              
(MET =2.75) 

100 
 

100 
 

100 
 

100 
 

2. คุณสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณบ้านได้หรือไม่ 
(MET =1.75) 

100 
 

100 
 

100 
 

100 
 

3. คุณสามารถเดินบนพื้นราบออกไปนอกบ้านเป็น
ระยะทางประมาณ 2-4 เสาไฟฟ้า (80-160 เมตร) 
ได้หรือไม่ (MET =2.75) 

96.7 
 

96.7 
 

96.7 
 

96.7 
 

4. คุณสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้
หรือไม่ (MET=5.5) 
 

96.7 
 

100 
 

100 
 

96.7 
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ตารางที่ 30 ร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ (n=30) (ต่อ) 
 

ร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ก่อนการ
ฟ้ืนฟู  

ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูฯ 
ระยะ 1 
สัปดาห์ 

ระยะ1 
เดือน 

ระยะ 4 
เดือน 

5. คุณสามารถวิ่งเร็วเล็กน้อยในระยะทางสั้นได้หรือไม่ 
(MET =8) 

50.0 
 

73.3 
 

76.7 
 

86.7 
 

6. คุณสามารถท างานบ้านที่ต้องออกแรงเล็กน้อย เช่น ปัด
ฝุ่น หรือ ล้างจานได้หรือไม่ (MET =2.7)  

83.3 
 

96.7 
 

100 
 

100 
 

7. คุณสามารถท างานบ้านที่ต้องออกแรงพอสมควร เช่น 
กวาดพื้น ถูพ้ืนถูบ้านด้วยไม้ถูพ้ืน การดูดฝุ่น ยกของหรือ
ถือของเมื่อไปซื้อของตามร้านค้าหรือไปจ่ายตลาดได้
หรือไม่ (MET =3.5) 

83.3 
 

93.3 
 

93.3 
 

96.7 
 

8.คุณสามารถท างานบ้าน ที่ต้องออกแรงมาก เช่น ขัดพ้ืน 
ยกหรือย้ายเฟอร์นิเจอร์ที่หนักๆ ได้หรือไม่ (MET =8) 

40.0 
 

66.7 
 

63.3 
 

76.7 
 

9. คุณสามารถท างานในสนามรอบบ้าน เช่น กวาดใบไม้ 
ก าจัดวัชพืช ปลูกต้นไม้ ท าสวน หรือใช้เครื่องตัดหญ้า
ไฟฟ้า ได้หรือไม่ (MET =4.5) 

66.7 
 

90.0 
 

83.3 
 

90 
 

10. คุณสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้หรือไม่ 
 (MET =5.25) 

20.0 
 

46.7 
 

56.7 
 

56.7 
 

11. คุณสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อน
คลายที่ต้องออกแรงพอสมควร เช่น เล่นกอล์ฟ  โยน
โบว์ลิง  เต้นร า เต้นแอโรบิก เต้นหรือฟ้อนร าพ้ืนบ้าน  
เล่นเทนนิสแบบคู่ ขว้างเบสบอลหรือฟุตบอล ปั่นจักรยาน
ช้า ๆ เดินเร็วๆ ได้หรือไม่ (MET =6) 

26.7 
 

60.0 
 

63.3 
 

76.7 
 

12. คุณสามารถร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก เช่น ว่าย
น้ า เล่นเทนนิสเดี่ยว เล่นฟุตบอล เล่นบาสเกตบอล เตะ
ตะกร้อ หรือจักรยานเร็ว ๆ ได้หรือไม่ (MET =7.5) 

40.0 
 

40.0. 
 

36.7 
 

53.3 
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4.3.2.6 ผลการประเมินอารมณ์เศร้า  
โดยประเมินอารมณ์เศร้า วัดก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่าง

เข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน 
พบว่า ประเมินอารมณ์เศร้าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายดังนี้ 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ก่อนเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์ เศร้า 9.10 (S.D.= 6.060,  Min 2 , Max28 )  ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 1 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 8.37 (S.D.= 6.060 ,Min 2, Max25)  
ในระยะ1 เดือน ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 7.70 (S.D.= 6.271 , Min 1, Max22)  และในระยะ 4 เดือน 
ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 5.90 (S.D.= 4.873,Min 1, Max 17)  คะแนนต่ าสุด 1  คะแนน  สูงสุด 17 
คะแนน ตามล าดับ   

คะแนนรายข้อประเมินอารมณ์เศร้าที่พบมากท่ีสุดใน 4 ช่วงเวลาการประเมินใน
ระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 
สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน ได้แก่ 1)  สนใจทางเพศลดลงมาก 2) เชื่อว่าตัวเองมีโรคทาง
ร่างกายแน่  3) ท างานแย่ลงกว่าเดิมต้องบังคับตัวเองมากให้ท างาน และ4)  อาการทางร่างกาย เช่น 
ใจสั่น หายใจไม่อ่ิม แน่นท้อง มือชา ปวดศีรษะ 

ภาพรวมผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า  ดังตารางที่ 31 

 
ตารางที่ 31 ร้อยละคะแนนอารมณ์เศร้า(n=30) 

 
ร้อยละคะแนนอารมณ์เศร้า ก่อน

การ
ฟ้ืนฟู  

ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ 

ระยะ 1 
สัปดาห์ 

ระยะ1 
เดือน 

ระยะ 4 
เดือน 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า (น้อยกว่า 21 คะแนน) 96.7 90 93.3 100 
ภาวะซึมเศร้าขั้นอ่อน (21-25 คะแนน) - 10 6.7 - 
ภาวะซึมเศร้าขั้นปานกลาง (26-34 คะแนน) 3.3 - - - 
ภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรงระดับ (35-40 คะแนน) - - - - 
ภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรงมาก (มากกว่า 40 คะแนน) - - - - 
รวมร้อยละ 100 100 100 100 
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โดยสรุป รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ

หัวใจตาย เป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
โดยประยุกต์ใช้โดยน าทฤษฎีระบบของเคทซ์ และคาน (Katz & Kahn, 1978) ทฤษฎีสร้างเสริมพลัง
อ าน าจของซิ ม เมอร์แมน  (Zimmerman s’ empowerment theory) (Zimmerman, 1993) 
แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) ของเบนดูรา ((Bandura, 1997) แนวทางการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจของชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจแห่งประเทศไทยในสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ (ชมรมป้องกันและฟ้ืนฟูหัวใจ , 2553) แนวปฏิบัติการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจของสมาคมโรคหัวใจอเมริกา (American Heart Association, 2007) และแนวทาง
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของสมาคมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจและปอดอเมริกา (American 
cardiovascular pulmonary rehabilitation association, 2008)   โ ด ย รู ป แ บ บ ก า ร ฟ้ื น ฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนดังกล่าวเป็นกระบวนการดูแลที่อาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีม
สุขภาพในพ้ืนที่ และชุมชน  เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนสภาพการท างานของหัวใจจนสามารถท างานได้
ในระดับท่ีเหมาะสม ร่วมกับฟ้ืนฟูสภาวะจิตใจ อารมณ์ให้สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมในชุมชน และสามารถ
กลับไปประกอบอาชีพที่เหมาะสมกับสภาวะร่างกาย รวมถึงกระบวนการป้องกันโรคไม่ให้กลับมาเป็น
ซ้ า ซึ่งลักษณะเด่นของรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนนี้ง่ายต่อการปฏิบัติที่บ้านของผู้ป่วย 
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และยืดหยุ่นในการปฏิบัติติดตามดูแลต่อเนื่องของทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่และสอดคล้องตามบริบทชุมชน มีการเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและส่งต่อการดูแลผู้ป่วย
ระหว่างโรงพยาบาลตติยภูมิกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ทีมสุขภาพในโรงพยาบาลตติยภูมิเป็นที่ปรึกษาและ
ถ่ายทอดองค์ความรู้ที่ทันสมัยกับทีมสุขภาพในพ้ืนที่อย่างต่อเนื่อง องค์ประกอบของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่ส าคัญ 3 ส่วน คือ 1) การประเมินสภาพ 2) การออกก าลังกาย และ 3) การ
ปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ การควบคุมระดับไขมันในเลือด การควบคุมน้ าหนัก การควบคุม
ความดันโลหิต การควบคุมเบาหวาน และการหยุดบุหรี่ ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ด ารงชีวิตให้เหมาะสม ได้แก่ กิจกรรมทางกายและการสงวนพลังงาน การรับประทานยา เป็นต้น 
ผลลัพธ์กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย มี 5 ด้าน  มีดังนี้ 1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  
2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 3)การพัฒนาศักยภาพเครือข่าย
ผู้ดูแลในชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่อง และ 5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและ
ชุมชน ความส าเร็จที่ได้ คือ1) ทุกคน มีส่วนร่วม 2) การมีเครือข่ายที่เข้มแข็ง 3) การรับรู้สมรรนะแห่ง
ตนของผู้ป่วย และ 4) การติดตามเสริมพลังเครือข่ายอย่างต่อเนื่องดังภาพประกอบที่ 9 
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โรงพยาบาลตติยภูมิ (สหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคหัวใจ ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู    
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ าบัด เภสัชกร นักโภชนาการ พยาบาลวิชาชีพศูนย์ดูแลต่อเนื่อง ) 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ผอ.รพสต./ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่รพสต. ) 
-ประสานการดูแลกับผู้เกีย่วขอ้ง ดังนี้ การส่งต่อข้อมูล การรับค าปรึกษา อบรมให้ความรู ้การประเมินติดตามและเสริมพลัง 
-สนับสนุนการสร้างเครือข่ายการดูแลผูป้่วยในชุมชน และการส่งเสริมสมรรนะแห่งตนส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
-สนับสนุนงบประมาณและเครื่องมือ 

 ชุมชน 
 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ด้วยความมั่นใจ  

สนับสนุนให้ครอบครัว ชุมชน มีทักษะดูแลผู้ป่วย 
ทีมสุขภาพใน รพสต. อสม.และผู้เกี่ยวข้องมีศักยภาพในการดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 

1.การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  
2. การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ  
3. การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  
4. การดูแลต่อเนื่อง  
5. การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
(Community -Based Cardiac Rehabilitation 

1. ทุกคน มีส่วนร่วม 
2. การมีเครือข่ายที่เข้มแข็ง 
3. การรับรู้สมรรนะแห่งตนของผู้ป่วย  
4. การติดตามเสริมพลังเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง 

ภาพประกอบที่ 9 สรุป รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (mutual collaborative 
action research) โดยมีวัตถุประสงค์ทั่วไปเพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด และ
วัตถุประสงค์เฉพาะ เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ภายใต้
บริบทของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 2) ศึกษากระบวนการพัฒนา
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบท
ของชุมชนที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 3) ประเมินผลของการพัฒนารูปแบบ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของชุมชน
ที่ศึกษา ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  

พ้ืนที่ศึกษา คือ รพ.สต. และชุมชนในเขตบริการ รพ.สต.  อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด ที่ให้บริการผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 6  รพ.สต.  ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิม
พระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี  (สีแก้ว)  รพสต.บ้านขอนแก่น รพสต.บ้านนาโพธิ์ รพสต. 
บ้านแมต รพสต.บ้านสังข์สงยาง และรพสต.บ้านเมืองทอง  โดยทั้ง 6 รพ.สต. นี้มีโอกาสให้บริการ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ จ านวนใกล้เคียงกัน 

ระยะเวลาด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 
โดยด าเนินการวิจัย 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์  ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2561-
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562  2) ด าเนินการพัฒนา ประกอบด้วย 3 วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยวงจรที่ 1 
ด าเนินการ ระหว่างเดือนมีนาคม 2562 - พฤษภาคม พ.ศ. 2562 วงจรที่ 2 ด าเนินการ ระหว่าง 
มิถุนายน พ.ศ. 2562 - สิงหาคม พ.ศ. 2562 และวงจรที่ 3 ด าเนินการระหว่างเดือน กันยายน  พ.ศ. 
2562 – พฤศจิกายน  พ .ศ . 2562 และ  3) ประเมินผล  โดย เป็ นการประเมินผลระหว่าง
กระบวนการพัฒนาและประเมินผลสรุปโดยรวม ซึ่งด าเนินการระหว่างเดือนมีนาคม 2562 - 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563  
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ผู้ร่วมวิจัย ประกอบด้วยดังนี้ 
1)  ผู้ร่วมวิจัยระยะวิเคราะห์สถานการณ์ ประกอบด้วย ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ

ตาย จ านวน 12 คน ผู้ดูแลหลัก จ านวน 12 คน แกนน าชุมชน จ านวน 8 คน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
ชุมชน จ านวน 3 คน ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ จ านวน 9 คน และ ทีมสุขภาพในโรงพยาบาล จ านวน 9 คน 
จ านวนผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 53 คน  

2)  ผู้ร่วมวิจัยระยะด าเนินการพัฒนาและประเมินผลการพัฒนา ประกอบด้วย ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 30 คน ผู้ดูแลหลัก จ านวน 30 คน . แกนน าชุมชน จ านวน 38 คน 
 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน จ านวน 5 คน ทีมสุขภาพในพ้ืนที่  จ านวน 41 คน และทีมสุขภาพใน
โรงพยาบาล จ านวน 12 คน จ านวน ผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 156 คน 

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก แนว
ทางการสนทนากลุ่ม แบบการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (after action review) บันทึกภาคสนาม  
แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ า แบบบันทึกความสามารถในการเดิน 6 นาที แบบดัชนีประเมินระดับ
สมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันของดุ๊ก แบบประเมินอารมณ์เศร้า  แบบประเมินการรับรู้ภาวะ
เจ็บป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติทดสอบ Repeated 
Measures ANOVA  การวิ เคราะห์ เนื้ อหาวิธี อุปนัย ( inductive content analysis) และการ
วิเคราะห์เนื้อหาวิธีนิรนัย (deductive content analysis) 

ผลการวิจัย ดังนี้ 
 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์  

สถานการณ์ที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ ใช้บริการ 
ให้บริการ และผู้เกี่ยวข้อง ภายใต้บริบทของชุมชนที่ศึกษา ผลศึกษาจ าแนกตามประเด็นการศึกษา 
ดังนี้ 

1.1) การศึกษาสถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
1.1.1)  การศึกษาการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย

การศึกษาเชิงปริมาณระเบียบวิจัยแบบศึกษาย้อนหลัง  (retrospective observational study) 
การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย อ าเภอเมือง

ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นการศึกษาการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ หัวใจตาย 
ในเขตอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด จากเวชระเบียนย้อนหลัง 5 ปี  ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 30  พฤศจิกายน พ.ศ. 2561) รวมทั้งสิ้น  376 ราย โดยศึกษาการกลับมารักษา
ซ้ าใน 7 วัน  30 วัน  6 เดือน และ 1 ปี  สถิติที่ใช้ ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ การถดถอย  
ลอจีสติก (logistic regression)  
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ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตาย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ อายุ
เฉลี่ย 66.55 ปี (32-98 ปี) เป็นเพศชายมากว่าเพศหญิง มีอาชีพเกษตรกรเป็นส่วนใหญ่ สิทธิการ
รักษาใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 71.3 วินิจฉัยชนิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก 
(NSTEMI) มากที่สุดร้อยละ 77 มีโรคร่วมเบาหวาน ร้อยละ 46.5 และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41 
มากที่สุด มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 18.1  มีภาวะความเข้มข้นเลือดน้อยกว่า 33 vol%   
ร้อยละ 69.9  สูบบุหรี่ร้อยละ 13.6 และด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 8.5  

ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเดียว ร้อยละ 54.3 รักษาด้วยหัตการตรวจสวนหัวใจ           
ร้อยละ  39.36 และ รักษาด้วยผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ  6.38 ผลการตรวจสวนหัวใจ
ผู้ป่วยมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น มากที่สุด ร้อยละ 18.6 รองลงมามีหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น 
ร้อยละ17.6 และมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 2 เส้น ร้อยละ5.9 ตามล าดับ  มีค่าประสิทธิภาพการบีบตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายน้อยลง 40% ร้อยละ 14. 4 ค่า
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเท่ากับ 40 -49 % 
ร้อยละ 9.6 และค่าประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายมากกว่า 50%  ร้อยละ 17.6  

พบว่า การกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย การกลับมา
รักษา  ใน 1 ปี เป็น 1.8 เท่าของกลับมารักษาซ้ าที่ 6 เดือน 30 วัน และ 7 วัน ตามล าดับ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001, 95%CI 0 .793-2.813)  การกลับมารักษาซ้ าใน 6 เดือน  เป็น 1.66 
เท่าของกลับมารักษาซ้ า 1 ปี  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001, 95%CI  0.654-2.669)  การ
กลับมารักษา ใน 7 วัน เป็น 1.26 เท่ากลับมารักษาซ้ าที่ 30 วัน 6 เดือน และ 1 ปีตามล าดับ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.020, 95%CI 0 -2.328-0.202)  ตามล าดับ พบว่าการกลับมารักษาซ้ าใน
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีการกลับมารักษา  30 วัน 0.386 เท่าของกลับมารักษาซ้ า 6 
เดือน และ 1 ปี  (p= 0.447, 95%CI  -0.609-1.380)  

ปัจจัยท านายการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย เมื่อเทียบ
กับผู้ป่วยผู้หญิง ผู้ป่วยผู้ชาย กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.249 เท่า p=0.292, 95%CI [-0.214, -0.711]  
เมื่อเทียบกับมีภาวะหัวใจเต้นพริว ผู้ป่วยไม่มีภาวะหัวใจเต้นพริว กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.634 เท่า 
p=0.160, 95%CI [-0.250, 1.518] เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยไม่มีความดัน
โลหิตสูง กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.520 เท่า p=0.033, 95%CI  [0.042,  0.999]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด NSTEMI  ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI  กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 
1.030 เท่า p< 0.001 95%CI  [0.488 , 1.573]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วมเบาหวานผู้ป่วยไม่มี 
เบาหวาน กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.762 เท่า p< 0.001 95%CI  [0.311, 1.213] เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมี 
ค่าCreatinine >2.0 ผู้ป่วยค่าCreatinine <2.0 กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.326 เท่า p=0.250 95%CI   
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[-0.230 , 0.882]  เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีความเข้มข้นของเลือด (Hct) < 33 vol% ผู้ป่วยความเข้มข้น
ของเลือด (Hct)  > 33 vol% กลับมารักษาซ้ าเพ่ิม 0.532 เท่า p=0.039  95%CI  [0.027, 1.018]  
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยสูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ า 0.729 เท่า p=0.028  95%CI [-1.381,  
-0.077]  สมการถดถอยการกลับมารักษาซ้ าอธิบายไดร้้อยละ 14.8 รายละเอียดดังตารางที่ 13 

และพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยมีความเข้มข้นของเลือด (Hct)  < 33 vol% ผู้ป่วยความ
เข้มข้นของเลือด (Hct) >33 vol% มี Ordered logit  การกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน ลดลง 0.842 
เท่า  อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.021 95%CI [-1.557, -0.127]  พบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายชนิด NSTEMI  ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด STEMI  Ordered logit  การกลับมา
รักษาซ้ าภายใน 6 เดือนลดลง 0.968 เท่า อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.007 95%CI [-1.669, 0.267]  เมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยมีโรคร่วม เบาหวาน ผู้ป่วยไม่มีเบาหวาน มี Ordered logit  กลับมารักษาซ้ าภายใน 6 
เดือนลดลงลดลง 0.612 เท่า  อย่างมีนัยส าคัญที่ 0.031 95%CI [-1.167, -0.057] เมื่อเทียบกับผู้ป่วย
สูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ าภายใน 6 เดือนลดลง  1.133 เท่า อย่างมีนัยส าคัญท่ี 0.003 
95%CI [0.383,1.883]  และพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยสูบบุหรี่ ผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ กลับมารักษาซ้ า
ภายใน 1 ปี ลดลง 19.40 เท่า อย่างมีนัยส าคัญที ่0.001 95%CI [-19.401, -19.401] 
รายละเอียดดังตารางที่ 14 

1.1.2) การศึกษาการกลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายศึกษาเชิง
คุณภาพ  

1.1.2.1) ศึกษาประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการของโรคก าเริบศึกษาเชิงคุณภาพ 
จากประสบการณ์ประสบการณ์ผู้ป่วยเมื่อมีอาการของโรคในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อกลับไป
อยู่ชุมชน ในมุมมองผู้ป่วย มี 2 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

(1) การรับรู้เมื่อมีอาการก าเริบ ประกอบด้วย  (1.1) กลัวเสียชีวิต และ (1.2) 
กลัวไม่มีใครช่วยเหลือเมื่อมีอาการก าเริบ 

(2) การรับรู้เกี่ยวกับอาการของโรคและการรักษาต่อเนื่อง ประกอบด้วย  (2.1) 
รับรู้อาการดีข้ึนจึงหยุดยาเอง  (2.2) รับรู้อาการปกติจึงไม่ไปรักษาต่อ 

1.1.2.2) ศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
(1) ปัญหาการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

(1.1) มุมมองผู้ป่วย มี 5 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
(1.1.1) ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
(1.1.2) รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 
(1.1.3) ควบคุมเค็มไม่ได้ 
(1.1.4) ไม่ออกก าลังเพราะเหนื่อยง่าย 
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(1.1.5) ไม่กล้าท ากิจกรรมใดๆ กลัวอาการก าเริบ 
(1.2) มุมมองผู้ดูหลัก มี 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

(1.2.1) ไม่ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมใดๆ 
(1.2.2) ภาระท่ีต้องดูแลผู้ป่วย 
(1.2.3) ท้อแท้ท่ีผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค าแนะน า 

(2) ความต้องการการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
(2.1) มุมมองผู้ป่วยมี 5 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

(2.1.1) ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับยา 
(2.1.2) ต้องการก าลังใจและค าปรึกษา 
(2.1.3) ต้องการติดตามเยี่ยมที่บ้าน 
(2.1.4) ต้องการรถฉุกเฉินเพ่ิมข้ึน 
(2.1.5) ต้องการเบี้ยรายได้เพ่ิม 

(2.2) มุมมองผู้ดูหลัก มี 1 ประเด็นหลัก ประกอบด้วย 
(2.2.1) ต้องทีมสุขภาพช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้าน 

1.1.2.3) ศึกษาความต้องการในการพัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
(1) ศึกษาความต้องการพัฒนาของสหสาขาวิชาชีพผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง 

(1.1) ในมุมมองของสหสาขาวิชาชีพผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องมี 6 ประเด็นหลัก 
ประกอบด้วย 

(1.1.1) เพ่ิมศักยภาพพยาบาลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล      
(รพ.สต.) ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

(1.1.2) เน้นเสริมสร้างสมรรถนะผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน
อย่างต่อเนื่อง 

(1.1.3) เน้นครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม 
(1.1.4) มีแนวทางให้ทีมสุขภาพได้ดูแลต่อ 
(1.1.5) ปรับสภาพบ้านและพ้ืนที่ในการเดินออกก าลังกายที่ปลอดภัย 
(1.1.6) การส่งต่อข้อมูลในการดูแลต่อเนื่อง 

 (1.2) ในมุมมองของทีมสุขภาพในพื้นที่ แกนน าในชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย มี 4 ประเด็นหลัก  ประกอบด้วย 

(1.2.1) ต้องการข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเพ่ือดูแลต่อเนื่อง 
(1.2.2) ต้องการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ/อสม/ผู้เกี่ยวข้องใน

ชุมชนในการฟื้นฟูหัวใจ 
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(1.2.3) ต้องการที่ปรึกษาและระบบพ่ีเลี้ยง 
(1.2.4) ต้องการคู่มือด าเนินงาน 

2) กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภายใต้บริบทของอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 

ได้กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างต่อเนื่อง ภายใต้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 วงจร เกี่ยวกับ (1) 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  (2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วย
ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ (3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน (4) การดูแลต่อเนื่อง 
และ(5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน (รายละเอียดดังนี้) 

วงจรที่ 1 สร้างความตระหนักและความต้องการพัฒนา (มีนาคม 2562-พฤษภาคม พ.ศ. 
2562)  

เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากการวิเคราะห์สถานการณ์ ท าให้ ผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน และทีมสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง เกิดความตระหนักและมีความต้องการพัฒนา เกิดฉันทามติร่วมกันในการพัฒนารูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้ 

 1) ประชุมทีมสุขภาพในพ้ืนที่และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกันเพ่ือจัดตั้ง
คณะกรรมการในการพัฒนาและวางแผนการพัฒนา จ านวน 1 ครั้ง  

2) การประชุมทีมสุขภาพในพ้ืนที่และทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกลุ่มเพ่ือระดม
ความคิด วิเคราะห์ วางแผนการพัฒนา  

3) การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือวางแผนพัฒนารูปแบบร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ 
โดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม  (Technology of Participation: TOP) จ านวน  3  กลุ่มดังนี้ 1)  
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล ทั้ง 3 โซน (โซนสีแก้ว โซนขอนแก่น และโซนนาโพธิ์) 
โซนละ 1 วัน รวม 3 ครั้ง กลุ่มผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. (18 รพ.สต. , 1 
ศูนย์สุขภาพชุมชน) จ านวน 2 วัน 1 ครั้ง และ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. 
,3 โซน) จ านวน 2 วัน 1  ครั้ง   

4) ร่วมพัฒนาเครื่องมือ ได้แก่ คู่มือด าเนินงานส าหรับบุคลากร คู่มือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย/ผู้ดูแลและ คู่มือการเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม.  

5) น าแผนปฏิบัติการ ไปจัดท าโครงการสู่ปฏิบัติจริงและสะท้อนคิดผลการพัฒนา
วงจรที่ 1 โดยได้มีการประชุมกลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  และทีมสุขภาพในพ้ืนที่  
ร่วมกันเป็นระยะตามแผนที่ก าหนด จ านวน 1 ครั้ง 
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จากการด าเนินงานในวงจรที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล 
แกนน า อสม. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน  และทีมสุขภาพในพ้ืนที่ มีความตื่นตัวในการพัฒนาและมี
ข้อตกลงร่วมกันในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายและได้ทีมการพัฒนาและแผนการปฏิบัติการ (action plan)  โดยมีข้อสรุปร่วมกัน
ว่า ในการพัฒนาควรจะพัฒนาใน รพ.สต. น าร่อง จ านวน 6 แห่ง ได้แก่ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษานวมินทราชินี (สีแก้ว) รพสต.บ้านขอนแก่น รพสต.บ้านนาโพธิ์ รพสต.บ้านแมต รพสต.บ้าน
สังข์สงยาง และรพสต.บ้านเมืองทอง โดยทั้ง 6 รพ.สต. นี้มผีู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายใกล้เคียง
กันและมีความพร้อมเข้าร่วมโครงการ โดยเริ่มการพัฒนาน าร่องใน 1 รพ.สต.ก่อน แล้วจึงขยายไป 
รพ.สต.อ่ืนอีก 5 แห่ง และมีมติร่วมกันให้ สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี  
เป็นรพ.สต. น าร่องก่อน เนื่องจาก มีพ้ืนที่สภาพแวดล้อม การบริหารจัดการ รวมทั้งศักยภาพและ
ความพร้อมของบุคลากรเอ้ืออ านวยต่อการพัฒนาน าร่องมากที่สุด และทีมแกนหลักในการพัฒนาได้
ร่วมกันเห็นว่า ในการพัฒนาจ าเป็นต้องมีแผนปฏิบัติการเพื่อการวางแผน ควบคุม และติดตามก ากับที่
มีประสิทธิภาพ 

วงจรที่ 2 สร้างทีมการพัฒนาและบริหารจัดการ น าร่องการพัฒนาในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลตัวอย่าง (มิถุนายน พ.ศ. 2562 - สิงหาคม พ.ศ. 2562)  

เป็นการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 1 สร้างทีมการพัฒนาและบริหาร
จัดการสู่การด าเนินการพัฒนาในวงจรที่ 2  ด าเนินการพัฒนาในรพ.สต. น าร่อง คือ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี กิจกรรมการพัฒนา ดังนี้ 

1) พัฒนาขั้นตอนและวิธีการสร้างรูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

2) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์และร่วมออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชน โดยการคืนข้อมูลและประชุมเชิงปฏิบัติการการสร้างแผนปฏิบั ติการโดยใช้เทคโนโลยี
การมีส่วนร่วม (TOP) 3) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การ
อบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล โซนสี
แก้ว (สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ 1 แห่ง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง มีคู่มือ
ส าหรับผู้ป่วยผู้ดูแลในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และน าแนวปฏิบัติการส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจที่บ้านไปใช้ 

3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจกลุ่มผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต. (18 รพ.สต., 1 ศูนย์
สุขภาพชุมชน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง และการอบรม และฝึกปฏิบัติการฟ้ืนฟู
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สมรรถภาพหัวใจ กลุ่ม อสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต. ,3 โซน) จ านวนครั้งละ 2 วัน 
2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง น าคู่มือด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน น าคู่มือเยี่ยมบ้าน
ส าหรับ อสม. และแบบบันทึก แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ลงพ้ืนที่เสริมพลังอ านาจทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่ในการด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์และผ่านไลน์
กรุ๊ป  

4) ด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนตามแผนปฏิบัติการในวงจรที่ 1 ให้การ
ปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์ ทางไลน์ในการแก้ปัญหา ตามสถานการณ์ที่พบ ประเมินความร่วมมือ 
ประเมินศักยภาพการปฏิบัติ  

5) การดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว  

6) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ได้แก่ สนับสนุนระบบ
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องผ่านไลน์กรุ๊ป การน าแบบบันทึกการ
ส่งต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 

7) ประชุมกลุ่มย่อย ร่วมกันเสนอแนะเพ่ิมเติม/ร่วมกันแก้ปัญหาระหว่างปฏิบัติ  
8) ประชุมแกนหลักการพัฒนารวบรวมปัญหา สรุป และถอดบทเรียน เพ่ือสะท้อน

ผลการด าเนินการและเป็นข้อมูลส าหรับวางแผนพัฒนารูปแบบในวงจรที่ 3 ต่อไปเดือนละ 1 ครั้ง  
รวม 4 ครั้ง 
 จากการด าเนินงานในวงจรที่ 2 พบว่าการด าเนินงานเป็นไปตามแผนและขยายการ
ด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน จ านวน 5 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.บ้านขอนแก่น  รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ 
รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และ รพ.สต.บ้านเมืองทอง  

วงจรที่  3 ขยายแนวร่วมการพัฒนาไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลอ่ืน 
(กันยายน  พ.ศ. 2562 – พฤศจิกายน พ.ศ. 2562)  

เป็นการด าเนินการพัฒนาต่อเนื่องจากวงจรปฏิบัติการที่ 2 ภายหลังการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ และขยายการด าเนินการพัฒนาไปยังรพ.สต.อ่ืน จ านวน 5 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.บ้านขอนแก่น  
รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และ รพ.สต.บ้านเมืองทอง  กิจกรรมการ
พัฒนา ดังนี้ 

1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ การคืน
ข้อมูล ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม (TOP) จ านวน 1 ครั้ง 

2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การอบรม 
และฝึกปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเพิ่มอีก 2 โซนได้แก่ โซนขอนแก่น (รพ.สต. ขอนแก่น 1 แห่ง) 
จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง และโซนนาโพธิ์ (รพ.สต.บ้านนาโพธิ์ รพ.สต.บ้านแมต 
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รพ.สต.บ้านสังข์สงยาง และรพ.สต.บ้านเมืองทอง) จ านวนครั้งละ 2 วัน 2 ครั้ง รวม 4 วัน 2 ครั้ง มี
คู่มือส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ติดตามเยี่ยมส่งเสริมสมรรถนะแห่ง
ตนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน  ได้แก่ การอบรม และฝึกปฏิบัติการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ กลุ่มอสม.และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน (6 รพ.สต., 3 โซน) จ านวน 2 วัน 2 
ครั้ง น าคู่มือเยี่ยมบ้านส าหรับ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน น าแนวปฏิบัติการ
ส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน และแบบบันทึก/แบบประเมินที่
พัฒนาขึ้นไปใช้  ลงพื้นที่เสริมพลังในการด าเนินงาน ให้การปรึกษาทางโทรศัพท์และผ่านไลน์กรุ๊ป 

4)  การดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ สนับสนุนระบบการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนโดยบูรณาการกับทีมเยี่ยมบ้านและหมอครอบครัว  

5) การเชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ได้แก่ สนับสนุนระบบ
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องผ่านไลน์กรุ๊ป น าแบบบันทึกการส่ง
ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนไปใช้ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน 

6) จัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยในฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านโดย
ร่วมกับเครือข่ายในชุมชนปรับพ้ืนบ้านของผู้ป่วยให้เรียบไม่ต่างระดับเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
การเดินออกก าลังกายที่บ้าน  

7) สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วยที่บ้าน คือ  
นวัตกรรมแก้วจัดยารับประทานส าหรับผู้สูงอายุ ราวจับออกก าลังกาย เชือกแขวนช่วยออกก าลังกาย 
ฮูลาฮูปออกก าลังกาย เป็นต้น ดังภาคผนวกท่ี 6 

8) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากบทเรียนของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใช้การ
วิเคราะห์หาสาเหตุของรากเหง้า (root cause analysis) 

จากการด าเนินงานในวงจรที่ 3 พบว่าประสบผลส าเร็จในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนที่ศึกษาโดยได้ มีการด าเนินการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ในประเด็นหลัก 5 ด้าน ที่สอดคล้องกับการพัฒนาได้แก่ 1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  2) การส่งเสริมสมรรถนะของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ 3) การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่อง และ 5) การ
เชื่อมประสานการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน 
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3) การประเมินผลการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้บริบทของอ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  

3.1) ผลการวิจัยจากการประเมินด้านกระบวน 
3.1.1) ประเมินความร่วมมือในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย

ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
1) ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพ อสม. อสผ. อสก.

ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ดูแล แกนน าในชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน ให้ความ
ร่วมมือและเข้ากิจกรรมตลอดโครงการ มีบ้างที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้บางกิจกรรม เช่น การติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยของผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ติดภารกิจในการประชุมรับนโยบาย
และมีงานรับผิดชอบมาก แต่จะมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพ รพสต. เข้าร่วมตลอดโครงการ อสม.   
ให้ความร่วมมือดีมาก มีจิตอาสาเป็นหลัก เมื่อทางรพสต.ขอความร่วมมือยินดีเข้าร่วมโครงการตลอด   

2) ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ดูแล ร่วมมือและเข้าร่วมกิจกรรม
ตลอดโครงการ มีบางกิจกรรมที่ผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมทุกกิจกรรมเนื่องจากต้องท างานและ
ประกอบอาชีพท ากิน แต่ผู้ป่วยเข้าร่วมตลอดโครงการ และจากการติดตามเยี่ยมการปฏิบัติการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาตรงเวลาและต่อเนื่องไปรับยาตาม
นัดทุกครั้ง การเดินออกก าลังและการท ากิจวัตรประจ าวันมีความมั่นใจในการปฏิบัติและท าต่อเนื่อง 
การควบคุมโซเดียม อาหารผัดทอด ขนมหวาน พบว่าผู้ดูแลเข้าใจและช่วยก ากับการรับประทาน
อาหารเป็นอย่างดี สามารถหยุดบุหรี่ได้ 2 คนภายใน 4 เดือน  

3) นายกองค์การบริหารส่วนต าบล ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน มีความสนใจเข้าร่วม
กิจกรรมแต่โอกาสเข้าร่วมกิจกรรม 1-2 ครั้ง เนื่องจากผู้น าท้องที่ ผู้น าท้องถิ่นมีภารกิจมากและออก
ตัวไม่ถนัดด้านสาธารณสุขแต่ถ้าขอความร่วมมือในบทบาทที่ผู้น าท้องที่ ผู้น าท้องถิ่นสามารถท าและ
ช่วยเหลือได้ยินดีตลอดโครงการ 

3.1.2) ประเมินศักยภาพการปฏิบัติในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย   

พบว่า จากการลงพ้ืนที่  ผู้อ านวยการ รพ.สต. ให้ความส าคัญและร่วมมือ
สนับสนุนในกิจกรรมตลอดโครงการ พยาบาลวิชาชีพ รพสต.มีความรู้เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติดูแล
และให้ค าแนะน าผู้ป่วยและผู้ดูแล เป็นผู้น าทีมสุขภาพในพ้ืนที่ในการเยี่ยมบ้านเป็นที่ปรึกษา อสม. 
และผู้ป่วย ครอบครัวผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส าหรับ อสม.มีความภาคภูมิใจในการได้ปฏิบัติดูแลผู้ป่วย มี
ความรู้ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยหัวใจมากขึ้น อสม.สนใจและพร้อมในการเรียนรู้ตลอดเวลาเพราะ
ต้องการช่วยเหลือผู้ป่วยและคนในชุมชนด้วย  
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ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและผู้ดูแลปฏิบัติตามข้ันตอนตามแนวทางการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายได้อย่างถูกต้อง และม่ันใจใน
การดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมากยิ่งข้ึน 

3.2) ผลการวิจัยจากการประเมินด้านประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะผู้ป่วย 
   ด้านประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาวะผู้ป่วย จ านวน 4 ครั้ง ก่อนเข้าร่วมโครงการ 1 ครั้ง

และขณะร่วมโครงการจ านวน 3 ครั้ง ผู้ป่วย 30 คน ผู้ดูแล 30 คน  
3.2.1) ข้อมูลทั่วไป 

พบว่ากลุ่มที่ศึกษาผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตาย ส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุ อายุ
เฉลี่ย  63.76 ปี (34-86 ปี) มีอาชีพเกษตรกรเป็นส่วนใหญ่  สิทธิการรักษาใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) ร้อยละ 86.6  พบว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นเพศชายมากว่าเพศหญิง วินิจฉัยชนิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทีไม่ยก (NSTEMI) มากที่สุดร้อยละ 86.7  มีโรคร่วมเบาหวาน (ร้อยละ
33.3) และความดันโลหิตสูง(ร้อยละ60) มากท่ีสุด มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 6.7 สูบบุหรี่ร้อยละ 
13.3  (4/30) และด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ26.7 (8/30) 

เลือกการรักษาด้วยหัตการตรวจสวนหัวใจมากที่สุด ร้อยละ  70  (21/30) ผล
การตรวจสวนหัวใจมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น มากท่ีสุด (ร้อยละ53.3) รองลงมามีหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ 2เส้น (ร้อยละ16.7) และมีหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น (ร้อยละ10) ตามล าดับ  การประเมินการ
บีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular ejection fraction :LVEF) ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
การบีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) >50% ร้อยละ 40 การบีบตัวหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) 40-49 % 
ร้อยละ 26.7 

3.2.2) การประเมินการกลับมารักษาซ้ า 
การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจ ในวันที่ 7  มี 1 ราย คิดเป็นร้อยละ3.3 (1/30) มาด้วยอาการวิงเวียนศีรษะ รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านไม่ได้นอนโรงพยาบาล  การกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในวันที่ 30  มี 2 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 6.6 (2/30) รายที่ 1 มีอาการเหนื่อย วิงเวียน รับการรักษาที่โรงพยาบาล 2 วันและจ าหน่าย
กลับบ้าน รายที่ 2  อ่อนเพลีย รับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้านไม่ได้นอน
โรงพยาบาล  โดยรวมการกลับมารักษาซ้ าผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจคิดเป็นร้อยละ 10 (3/30)  

3.2.3) การประเมินการเดินในระยะเวลา 6 นาที  
ผลการศึกษาพบว่า ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาทีภายในกลุ่มผู้ป่วยภายหลัง

กล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
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หัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิอย่างน้อย 1 คู่ (F=51.458, df=1.924, p  .001) 
ผลการเปรียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที   

วัดก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 1 สัปดาห์ 
ในระยะ 1เดือน และในระยะ  4 เดือน ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

พบว่า ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใน ระยะ1 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (p value < 0.001, mean difference = -37.876 95%CI of  mean difference อยู่
ระหว่าง -48.038 ถึง -27.713) ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 1 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p value < 0.001, mean difference = -66.100 95%CI of mean difference อยู่ระหว่าง 
-84.068 ถึง  -48.132)  ระยะทางการเดินในเวลา 6 นาที ในระยะก่อนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 4 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p value < 0.001, mean difference = -96.500 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -117.945 
ถึง  -75.055) ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน ระยะ 1 สัปดาห์ แตกต่างจากระหว่างเข้า
ร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน ระยะ 1 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p value < 0.001, 
Mean Difference = -28.224 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -42.585ถึง -13.864)  

ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์แตกต่างจากระหว่าง
เข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, 
mean difference = -58.624 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -77.416 ถึง -39.833)  
และระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะใน 1 เดือนแตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference 
= -30.400 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง -44.635 ถึง -16.165)   

3.2.4) ประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) 
โดยประเมินการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R) วัดระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

หัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน
ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ผลการศึกษาพบว่า คะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (IPQ-R)ภายในกลุ่มผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ในระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และ

ระยะ 4 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างน้อย 1 คู่ (F=27.092, df=2.265, p  .001) 
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ผลการเปรียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ในระยะก่อน
เข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 
เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่า การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ใน
ระยะก่อนการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ใน
ระยะ 1 สัปดาห์  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p value < 0.001, mean difference = 12.600 
95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 9.105ถึง 16.095) ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย 
ในระยะก่อนการการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ระยะ 1 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference = 19.433 95%CI 
of  mean difference อยู่ระหว่าง 12.948ถึง 25.918)  ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ใน
ระยะก่อนการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 
4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value < 0.001, mean difference = 28.367 95%CI of  
mean difference อยู่ระหว่าง -21.626ถึง 35.108) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ระยะ 1 สัปดาห์แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 1 เดือนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p value = 0.081, mean difference = 6.833 95%CI of  Mean Difference 
อยู่ระหว่าง-42.585ถึง -13.864) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 1 สัปดาห์
แตกต่างจากระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
value < 0.001, mean difference = -15.767 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 8.416
ถึง -23.117)  และระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 1 เดือนแตกต่างจากระหว่างเข้า
ร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะ 4 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p value = 0.016, mean 
difference = 8.933 95%CI of  mean difference อยู่ระหว่าง 1.761 ถึง 16.105)   

3.2.5) ประเมินระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวัน 
1) ก่อนเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการรับประทาน
อาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณบ้านได้    
ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินบนพ้ืนราบออกไปนอกบ้านเป็นระยะทางประมาณ 2 -4 เสาไฟฟ้า 
(80-160 เมตร) ได้ และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 97.6 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 20  ผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพื่อการผ่อนคลายที่ต้อง
ออกแรงพอสมควร ร้อยละ 26.7 ผู้ป่วยสามารถท างานบ้าน ที่ต้องออกแรงมาก และผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 40  
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2) ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 สัปดาห์ร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 100 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 40  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 46.7  และ
ผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควร ร้อยละ 60  

3) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ระยะ 1 เดือนร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 100 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 36.7  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 56.7  
และผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควร ร้อยละ 
63.3  

4) ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 4 เดือน ร้อยละผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในการ
รับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า หรือเข้าห้องน้ าได้ร้อยละ  100 ผู้ป่วยสามารถเดินรอบ ๆ บริเวณ
บ้านได้ร้อยละ  100 และผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ ร้อยละ 96.7 ตามล าดับ 
และร้อยละผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ท าได้น้อยที่สุด 3 ล าดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถ
ร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก ร้อยละ 53.3  ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมทางเพศได้ ร้อยละ 56.7  
และผู้ป่วยสามารถร่วมท ากิจกรรมนันทนาการเพ่ือการผ่อนคลายที่ต้องออกแรงพอสมควรร้อยละ 
76.7  

5) เมื่อเปรียบเทียบร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายทุกคนที่ท าได้ดีใน 4 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฟ้ืนฟู ระหว่างเข้าร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ สามารถดูแลตนเองในการรับประทานอาหาร แต่งตัว อาบน้ า  หรือเข้า
ห้องน้ าได้  สามารถเดินรอบ ๆ บริเวณบ้านได้ สามารถเดินบนพ้ืนราบออกไปนอกบ้านเป็นระยะทาง
ประมาณ 2-4 เสาไฟฟ้า (80-160 เมตร) ได้  และสามารถเดินขึ้นบันได 1ชั้นหรือเดินขึ้นเนินได้ และ
ร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ท าได้น้อย ใน 
4 ช่วงเวลา คือ ก่อนการฟ้ืนฟู ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน  ระยะ 1 สัปดาห์ 
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ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ สามารถท ากิจกรรม
ทางเพศได้และสามารถร่วมเล่นกีฬาที่ต้องออกแรงมาก โดยภาพรวมร้อยละความสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายท าได้ใน 4 ช่วงเวลา มีอัตราความสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมข้ึน 

3.2.6) ประเมินอารมณ์เศร้า 
โดยประเมินอารมณ์เศร้า วัดก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่าง

เข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน 
พบว่า ประเมินอารมณ์เศร้าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายดังนี้ 
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ก่อนเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์ เศร้า 9.10 (S.D.= 6.060,  Min 2 , Max28 )  ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ ในระยะ 1 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 8.37 (S.D.= 6.060 ,Min 2, Max25)  
ในระยะ1 เดือน ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 7.70 (S.D.= 6.271 , Min 1, Max22)  และในระยะ 4 เดือน 
ค่าเฉลี่ยคะแนนอารมณ์เศร้า 5.90 (S.D.= 4.873,Min 1, Max 17)  คะแนนต่ าสุด 1  คะแนน  สูงสุด 17 
คะแนน ตามล าดับ   

คะแนนรายข้อประเมินอารมณ์เศร้าที่พบมากที่สุดใน 4 ช่วงเวลาการประเมินใน
ระยะก่อนร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ระหว่างเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะ 1 
สัปดาห์ ระยะ1 เดือน และระยะ 4 เดือน ได้แก่ 1)  สนใจทางเพศลดลงมาก 2) เชื่อว่าตัวเองมีโรคทาง
ร่างกายแน่  3) ท างานแย่ลงกว่าเดิมต้องบังคับตัวเองมากให้ท างาน และ 4)  อาการทางร่างกาย เช่น 
ใจสั่น หายใจไม่อ่ิม แน่นท้อง มือชา ปวดศีรษะ 

ภาพรวมผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ระหว่างเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

3.2.7) ด้านองค์กร ได้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยมีปัจจัยและเงื่อนไขส าคัญที่เอ้ือต่อการพัฒนา คือ 1) การมองเห็นปัญหา
ร่วมกัน 2) มุ่งสู่การด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายที่ดีขึ้น 3) การเรียนรู้ร่วมกันเป็นทีม  4) การสนับสนุนนโยบายและวิสัยทัศน์ของผู้บริหาร 
และ 5) สร้างการมีส่วนร่วมของทุกคนในองค์กรโดยให้ความส าคัญต่อการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างเป็นขั้นตอนท้ังระบบ 

สรุปผลการสังเคราะห์การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยภาพรวม คือ 1) ปัจจัยน าเข้า ได้แก่ ด้านข้อมูลสถานการณ์ของ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน ทฤษฎีสร้างเสริมพลังอ านาจ แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 2) กระบวนการพัฒนาพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
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ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ 2.1) ด้านการส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์และร่วมออกแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 2.2) ด้านการพัฒนาศักยภาพกลุ่ม 
ผอ.รพ.สต./พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. กลุ่มผู้ป่วย/ผู้ดูแล  และกลุ่ม อสม./ผู้เกี่ยวข้อง 2.3) ด้านพัฒนา
ระบบพ่ีเลี้ยงให้การปรึกษาและการส่งต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 2.4) ด้านการด าเนินงานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเมื่อกลับไปชุมชน 2.5) ติดตามและประเมิน
แบบเสริมพลัง ในการด าเนินงานตามแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเพ่ือการพัฒนาคน
พัฒนางานอย่างสร้างสรรค์ 2.6) ด้านการสร้างเครือข่ายการดูแลในระบบบริการและในชุมชน 2.7) 
สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจของผู้ป่วยที่บ้าน 2.8) สนับสนุนระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่อง  2.9) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากบทเรียน
ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ โดยใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุของรากเหง้า 3) ผลลัพธ์ ได้แก่ ผลลัพธ์
ต่อผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ และองค์กร 
 
 

5.2 อภิปรายผล  
 

กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ในการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นการท าความเข้าใจ สร้างการมีส่วนร่วมของคนในองค์กร
ลงถึงระดับปฏิบัติการ และการเกิดพลังอ านาจในการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น โดยใช้วงจรการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการของเคมมิสและแมกแทกการ์ท  (Kemmis & McTaggert, 1990) เป็นหลักส าคัญในการ
พัฒนา ซึ่งมีขั้นตอนการด าเนินการประกอบด้วย การวางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนการ
ปฏิบัติเป็นระยะ เพ่ือน าสู่การวางแผนพัฒนาปรับปรุงในวงจรปฏิบัติการต่อไป  ซึ่งทุกวงจรปฏิบัติการ
ในการศึกษาครั้งนี้ใช้กลวิธีหลัก ได้แก่  การน าเสนอผลการวิเคราะห์สถานการณ์และการด าเนินงานที่
ผ่านมา การน าเสนอแผนปฏิบัติการ การรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแผนปฏิบัติการ 
การขอความคิดเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมการพัฒนา การร่วมกันลงมือปฏิบัติตามแผนที่ก าหนด การ
สนับสนุนส่งเสริมกิจกรรมการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีการประเมินผลทุกระยะของการ
ปฏิบัติการ และมีการน าผลการพัฒนาแต่ละวงรอบมาพัฒนาเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น จะเห็นได้ว่า การ
ด าเนินการพัฒนาตามวงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการที่เกิดจากการสะท้อนคิดและการมีส่วนร่วมทั้งการร่วม
คิดและตัดสินใจ วางแผนด าเนินการ ร่วมปฏิบัติเพ่ือแก้ไขปัญหา ตลอดจนการประเมินผลโดยการ
สะท้อนคิดควบคู่การปฏิบัติ ท าให้เกิดการรู้จักตนเอง เกิดพลังอ านาจในการปฏิบัติและคิดหาวิธีการใน
การปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติงานที่สอดคล้องและเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน   (เกษราวัลณ์ 
นิลวรดางกรู, 2558) สอดคล้องกับโมเดลการสร้างพลังอ านาจเพ่ือการปรับเปลี่ยนของ นิตย์ ทัศนิยม
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และสมพนธ์ ทัศนิยม ซึ่งมีองค์ประกอบหลัก 4 องค์ประกอบ คือ การเสวนา การสร้างความตระหนัก 
การปฏิบัติกิจกรรม และการสะท้อนคิด (นิตย์ ทัศนิยม และสมพนธ์ ทัศนิยม, 2555)  

จากขั้นตอนดังกล่าวท าให้กระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายนี้ประสบความส าเร็จ โดยมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดี
ขึ้นทั้งในเรื่องของจ านวนครั้งของการกลับมารักษาซ้ า ลดลงจากเดิมถึงร้อยละ 10 การเดินใน
ระยะเวลา 6 นาที ผู้ป่วยได้ระยะเวลาเพ่ิมขึ้น  ระดับสมรรถภาพของการมีกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น 
หลังร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และด้านอารมณ์เศร้า การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย ลดลงหลังร่วมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ รวมทั้งการมีสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน 
การพัฒนาศักยภาพผู้ป่วย ผู้ดูแล พยาบาล อสม.และผู้ เกี่ยวข้องที่เอ้ือต่อการดูแลและส่งเสริม
สมรรถนะส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน ที่สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่ งตน (perceived self-efficacy) ของแบนดูรา (Bandura, 1997) การพัฒนาการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนเกิดจากการ
ที่ผู้ป่วยได้ เรียนรู้ข้อมูลจากแหล่ง 4 แหล่ง คือ (1) การกระท าที่ประสบความส าเร็จด้วยตนเอง 
(enactive mastery experience) จะช่วยให้ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายมีการรับรู้ว่าตนเองมี
สมรรถนะสูง เมื่อได้กระท ากิจกรรมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจอีกก็จะสามารถกระท ากิจกรรมนั้นได้
ส าเร็จเช่นเคยการกระท ากิจกรรมที่ส าเร็จหลาย ๆ ครั้งจะท าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองมากยิ่งขึ้น (2) การสังเกตตัวแบบ (model) หรือ ผู้ป่วยสังเกตประสบการณ์ของผู้ อ่ืน 
(vicarios experience) ที่ประสบความส าเร็จหรือล้มเหลวในการกระท า เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จะมีผลต่อ
การรับรู้ความสามารถของผู้ป่วยในเรื่องนั้นด้วย ถ้าตัวแบบมีสถานการณ์ใกล้เคียงกับผู้ป่วยมากเท่าใด
ก็จะยิ่งมีผลต่อการรับรู้ของผู้ป่วยมากขึ้นเท่านั้นในครั้งนี้การจัดตั้งชมรมหัวใจทั้ง 3 โซนมีผู้ป่วยที่เป็น
แบบอย่างในการปฏิบัติที่ดีมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ป่วยในชมรมเป็นอย่างดีและเกิดแรงจูงใจให้ผู้ป่วย
อ่ืนๆได้ปฏิบัติตามด้วย (3) การได้รับค าแนะน าหรือชักจูง ด้วยค าพูด (verbal persuasion) ของทีม
สุขภาพในพ้ืนที่ และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องซึ่งเป็นที่เชื่อถือของผู้ป่วย ได้แสดงออกโดยค าพูด ว่า
เขามีความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ป่วยว่าจะสามารถท ากิจกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่
ก าหนดไว้ได้ ท าให้ผู้ป่วยมั่นใจ มีก าลังใจและมีความพยายามที่จะกระท ากิจกรรมนั้น ๆ ให้ส าเร็จมาก
ขึ้น (4) สภาวะทางสรีระและอารมณ์  (physiological and affective states) มีผลต่อการรับรู้
สมรรถนะของตนเอง โดยผู้ป่วยที่เผชิญกับภาวะเครียดหรือสถานการณ์ที่คุกคามความรู้สึก เช่น ความ
กลัว ความวิตกกังวล ท าให้การรับรู้สมรรถนะลดลง เกิดความรู้สึกท้อถอยที่จะกระท ากิจกรรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจนั้นให้ส าเร็จ การได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพและติดตามเยี่ยม มีคู่มือการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจท าให้ผู้ป่วยลดความกลัวและความวิตกกังวลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ส าหรับเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน การติดตามและประเมินเสริมพลังทีมสุขภาพ ในพื้นที่โดยผู้วิจัย
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ในฐานะผู้ประสานการดูแล ผู้ชี้แนะแนวทาง เป็นผู้อ านวยความสะดวกและผู้ช่วยการเรียนรู้ ตลอด
ระยะเวลาการพัฒนารูปแบบท าให้เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ร่วมมือในการพัฒนารูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวตายเป็นอย่างดี เครือข่ายเกิดการ
เรียนรู้ในการพัฒนาและด าเนินงานรวมถึงสามารถประเมินตนเองเพ่ือการพัฒนาการปฏิบัติให้ดีขึ้น
ตามล าดับสอดคล้องกับทฤษฎีการสร้างเสริมพลังอ านาจ (empowerment) ของ Zimmerman 
(1993) ที่ว่าการร่วมกันพัฒนา วางแผน ปรับปรุงแผนการงานด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายให้เครือข่ายทุกคนรู้ว่าตอนนี้ถึงจุดไหนของ
กระบวนการพัฒนาและเรียนรู้ร่วมกันทั้งผู้วิจัยและเครือข่ายมีการประเมินผลเสริมพลังการด าเนินงาน
ร่วมกัน ดังนี้ (1) การฝึกอบรม ผู้วิจัยสอนและชี้แนะเครือข่ายในพ้ืนที่ให้สามารถประเมินผลการ
ด าเนินงานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนด้วยตนเองและสามารถพ่ึงตนเองได้  (2) เอ้ืออ านวย
ความสะดวกและช่วยการสร้างการเรียนรู้ ผู้วิจัยเป็นผู้สอน ผู้ชี้แนะแนวทาง เป็นผู้อ านวยความสะดวก
และผู้ช่วยการเรียนรู้ เพ่ือช่วยให้คนอ่ืนสามารถประเมินผลตนเองได้ (3) ผู้วิจัยชี้น ายอมรับการ
ประเมินการด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในชุมชนด้วยทีมสุขภาพในพ้ืนที่ประเมินตนเอง  (4) การให้
อิสระ บทบาทต่างๆ ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ ในการออกแบบระบบบริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
รูปแบบใหม่ๆ (5) การสร้างประสบการณ์ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยที่บ้านขณะเยี่ยมบ้านกับ
ผู้วิจัยเพ่ือให้เกิดความมั่นใจและการสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยในชุมชน (6) มีแนวทางและคู่มือ
ด าเนินงาน ได้แก่ คู่มือการด าเนินงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากร  คู่มือการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล แบบบันทึกการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย คู่มือ
การเยี่ยมบ้านและแบบบันทึกการเยี่ยมของ อสม. แนวปฏิบัติการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะของผู้ป่วย
ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ แบบบันทึกการส่งต่อ ข้อมูลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจให้ทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่ สิ่งต่างๆเหล่านี้เป็นปัจจัยสนับสนุนที่ก่อให้เกิดรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้มีประเด็นที่น่าสนใจในการน าไปพัฒนาต่อเนื่อง 
กล่าวคือ ถึงแม้ในกระบวนการพัฒนาครั้งนี้ได้มีการสร้างรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชน 
แต่ผลการศึกษาความคิดเห็นของพยาบาลในการพัฒนาสมรรถนะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับ
พยาบาลผู้ให้บริการใน รพ.สต.และทีม อสม. ยังต้องมีการอบรมและพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง 
การขาดอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน เช่น เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ที่ปลายนิ้ว  เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ รพ.สต. เป็นต้น  สิ่งส าคัญการรับรู้สมรรถนะแห่งตนส าหรับ
ผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจควรส่งเสริมให้เกิดขึ้นตั้งแต่ผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาลก่อน
จ าหน่ายกลับสู่ชุมชนและทีมสุขภาพในชุมชนรับส่งต่อและส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
ผู้ป่วยจนเกิดความม่ันใจสามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจนั้นได้ส าเร็จหลาย ๆ ครั้งจะท าให้ผู้ป่วยมีความ
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เชื่อมั่นในความสามารถของตนเองมากยิ่งขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของนิสากร วิบูลชัย และคณะ 
(Vibulchai et al., 2015) ที่พบว่าเมื่อผู้ป่วยรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยจะเกิดความมั่นใจ
สามารถฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้อย่างต่อเนื่อง สามารถกลับไปท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติเร็วขึ้น 

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 

รพ.สต.อ่ืนที่สนใจสามารถน ากระบวนการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจใน
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผลผลิต (product) จากกระบวนการพัฒนา เช่น 
คู่มือการด าเนินงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับบุคลากร คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล แบบบันทึกการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย คู่มือเยี่ยมบ้านและแบบ
บันทึกการเยี่ยมบ้านของ อสม. แนวปฏิบัติการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ แบบบันทึกการส่งต่อข้อมูลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจให้ทีมสุขภาพในพ้ืนที่ เป็นต้น ไป
ปรับใช้หรือพัฒนาต่อยอดในบริบทของรพ.สต.นั้น นอกจากนี้ในกระบวนการพัฒนาควรมีการสร้าง
บรรยากาศที่เอ้ือต่อการพัฒนาและใช้วิธีการประเมินผลที่หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทในแต่ละพ้ืนที่ 
 5.3.2  ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
  ควรศึกษาการคงอยู่ของรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยการติดตามประเมินในลักษณะเปรียบเทียบระยะเวลาที่แตกต่างกัน 
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ
ต่อไป รวมทั้งควรศึกษาต่อเนื่องเกี่ยวกับการสร้างเครือข่ายฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนและ
การศึกษาการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนของผู้เกี่ยวข้องในมิติ
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น การจัดระบบบริการที่มาตรฐาน  การพัฒนานวัตกรรม เป็นต้น 
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ตัวอย่างแผนปฏิบัติการ 
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กิจกรรมที่ 1.1 
การสร้าง
สัมพันธภาพ  
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ร่วม
วิจัยและผู้เกี่ยวข้อง
ก่อนพัฒนารูปแบบ 
2. เกิดความไว้วางใจ
ส าหรับผู้วิจัยและผู้
ร่วมวิจัยในการเต็มใจ
ให้ข้อมูลและร่วมมือ
กันในการพัฒนางาน
ในอนาคต 
เป้าหมาย 
ผู้ร่วมวิจยัและ

ผู้เกี่ยวข้อง 

วิธีการ 
1. การแนะน าตัวเพื่อสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ร่วมวิจยั
และผูเ้กี่ยวข้อง 
2. การแนะน าโครงการฯก่อน
การพัฒนาและแลกเปลี่ยน
เรียนรูเ้รื่องการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
18 รพสต. และ 2 ศูนย์
แพทย์ชุมชน  
3. ติดตามเมื่อผู้ป่วยกลับสู่
พื้นที่และประสานการท างาน
ร่วมกัน 
ขั้นตอนการด าเนินการ 
1. การเข้าพ้ืนท่ีและท า
หนังสือเป็นทางการเพื่อ
แนะน าตัวและชี้แจง
โครงการวิจัย 
2. การสร้างสัมพันธภาพกับ
ทีมบุคลากรทมีสุขภาพ 
แนะน าโครงการและ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้การฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจในชุมชน 

วันเวลา 
ก.ย -ต.ค 60 
สถานท่ี  
14 รพสต. 
อุปกรณ ์
- 
คอมพิวเตอร ์
- หนังสือ
แนะน า
โครงการ 
-หนังสือ
ความรู้เรื่อง
การฟื้นฟู
สมรรถภาพ
หัวใจ 

1. ให้ความ
ร่วมมือและ
เต็มใจในการ
ให้ข้อมูล 
2. ร่วม
แลกเปลีย่น
เรียนรู ้
3. ผู้ป่วย
ได้รับการดูแล
และประเมิน
ภาวะสุขภาพ
หลังจ าหน่าย
จาก
โรงพยาบาล 

1.แนะน า
เพื่อน
ร่วมงาน 
สถานท่ี
และบริบท
การท างาน
ของทีม 
2. ซักถาม
ผู้วิจัย เรื่อง
การท างาน 
ที่อยู่  
3.ร่วม
แลกเปลีย่น
เรียนรู ้

 

ผู้วิจัย  



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฉ 
ภาพกิจกรรมการด าเนินการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 266 

1. การคืนข้อมูล 

 
 

2. จัดตั้งคณะท างาน วางแผนจัดกิจกรรมและผู้รับผิดชอบ 

 
 

3. ประชุมเชิงปฏิบัติการในการพัฒนาคู่มือการด าเนินงานการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนฯ
ส าหรับบุคลากร,คู่มือผู้ป่วยและผู้ดูแล 
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4. ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนฯ 
ใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม Top model                                                                       
4.1 ทีมสุขภาพในพื้นที่ 

   
  
4.2 ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและผู้ดูแล 

   
 

4.3 ทีม อสม. และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
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5 พัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพในพื้นที่ ผอ.รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพ ในรพสต. อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด 
และอบรมการใช้เครื่องมือในการวิจัย 

   
 

6 .พัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแล ในรพสต. อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  แบ่งเป็น 3 โซน  
6.1 โซน 1 สีแก้ว 

   
6.2 โซน 2 ขอนแก่น 
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6.3 โซน 3 นาโพธิ์ 

 
 
7. พัฒนาศักยภาพ อสม./ผู้น าท้องถิ่น ท้องที่ ท้ัง 3 โซน 

 
 

8. ด าเนินการฟื้นฟูสรรถภาพหัวใจ 
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9. ลงพื้นที่และร่วมเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านกับแกนน าอสม. ผู้ใหญ่บ้านและพยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. 
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10. ตัวอย่างการประเมินระยะเวลาในการเดิน 6 นาที โดยผู้ช่วยวิจัยนักกายภาพบ าบัด โดย
ประเมินที่ รพ.สต ใกล้บ้านผู้ป่วย 

   
 
11. การถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 

   



 

 

 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ช 
นวัตกรรมจากการวิจัย 
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1.นวัตกรรมแก้วจัดยารับประทานส าหรับผู้สูงอายุ และราวจับเดินออกก าลังกาย 
 

 
 
2.เชือกแขวนช่วยออกก าลังกาย และฮูลาฮูปออกก าลังกาย 
 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ซ 
ผู้เชี่ยวชาญตรวจเครื่องมือวิจัย 
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เครื่องมือวิจัย ได้แก่ ประเด็นค าถามแบบสัมภาษณ์ ประเด็นค าถามการสนทนากลุ่ม  
แผนปฏิบัติการ (Action plan) และแบบการวิเคราะห์หลังการปฏิบัติ (After Action Review) 
ตรวจสอบจากโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญพัฒนาสุขภาพชุมชน/วิจัยเชิงคุณภาพ 1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญวิจัยเชิงคุณภาพ      1 คน 
พยาบาลเชี่ยวชาญด้านพยาบาลผู้ป่วยในชุมชน   1 คน 

รายนามผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ดังนี้ 
1.  อาจารย์ ดร. พิทยา ศรีเมือง                                        

วุฒิการศึกษาสูงสุด  Health science (Ph.D).  ต าแหน่ง วิทยาจารย์ช านาญการพิเศษ   
(เชี่ยวชาญการวิจัยเชิงคุณภาพด้านสาธารณสุขและสุขภาพ)  สถานที่ท างาน   วิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธรขอนแก่น   จังหวัดขอนแก่น             

2.  อาจารย์ ดร. ผดุงศิลป์  ช านาญบริรักษ์                                  
วุฒิการศึกษาสูงสุด  ยุทธศาสตร์การพัฒนาคุณภาพ (ปร.ด.)  ต าแหน่ง อาจารย์ 
(เชี่ยวชาญการพยาบาลและการวิจัยเชิงคุณภาพ  สถานที่ท างาน  ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม  

3.  อาจารย์ ดร. สาคร อินโท่โล่                                             
วุฒิการศึกษาสูงสุด  พยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต (พยาบาลศาสตร์, Ph.D.) ต าแหน่ง 
อาจารย์ (เชี่ยวชาญการพยาบาลชุมชนโดยเฉพาะผู้สูงอายุ) สถานที่ท างาน วิทยาลัย
พยาบาลศรีมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม        

 

เครื่องมือวิจัย ได้แก่  คู่มือการด าเนินงานฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในชุมชนส าหรับ
บุคลากร  คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล  แบบบันทึกการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจส าหรับผู้ป่วย และแบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย ตรวจสอบจากโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ดังนี้ 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ/โรคหัวใจ  1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญการพัฒนาสุขภาพชุมชน   1 คน 
อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ       2 คน 
พยาบาลเชี่ยวชาญด้านเวชปฏิบัติชุมชน   1 คน 
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รายนามผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ดังนี้ 
1. อาจารย์ ร.ต.อ หญิง ดร. ระพิณ ผลสุข                                                                                  

วุฒิการศึกษาสูงสุด  พยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต (พยาบาลศาสตร์, Ph.D.)  ต าแหน่ง  อาจารย์ คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จังหวัดกรุงเทพฯ (เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดและการออกก าลังกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ)                                          
สถานที่ท างาน คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จังหวัดกรุงเทพฯ             

2. อาจารย์ นาวาโทหญิง ดร. กนกเลขา  สุวรรณพงษ์                                                           
วุฒิการศึกษาสูงสุด พยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต (พยาบาลศาสตร์, Ph.D.)  ต าแหน่ง อาจารย์ 
สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  (เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด
และการสร้างเครื่องมือประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ)                                                                                                    
สถานที่ท างาน ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ ศูนย์วิทยาการ 
กรมแพทย์ทหารเรือ จังหวัดกรุงเทพฯ                               . 

3. อาจารย์ ดร. ประเสริฐ  ประสมรักษ์                                                                         
วุฒิการศึกษาสูงสุด  ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต  (การพัฒนาสุขภาพชุมชน)  ต าแหน่ง อาจารย์ (ประธาน
หลักสูตร) สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต.(เชี่ยวชาญการพัฒนาสุขภาพชุมชนโดยเฉพาะผู้สูงอายุ) 
สถานที่ท างาน ภาควิชาสาธารณสุขศาสตร์ โครงการจัดตั้งวิทยาเขตอ านาจเจริญ มหาวิทยาลัยมหิดล 
จังหวัดอ านาจเจริญ 

4. นายแพทย์ฉัตรชัย  แก้วสมศรี                                                                                          
วุฒิการศึกษาสูงสุด แพทยศาสตรบัณฑิต , วว.อายุรแพทย์โรคหัวใจ (เชี่ยวชาญด้านการรักษาผู้ป่วย
โรคหัวใจ) ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ สถานที่ท างาน  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด           

5. นางสุภาพ เหล่าสุโพธิ์                                                                                           
วุฒิการศึกษาสูงสุด พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง
สาขาเวชปฏิบัติชุมชน ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลเวชศาสตร์ชุมชน  (เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนโดยเฉพาะผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน)  สถานที่ท างาน โรงพยาบาลอาจสามารถ 
อ าเภออาจสามารถ  จังหวัดร้อยเอ็ด      

 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวจุฑาภรณ์  เพ่ิมพูล 
วันเกิด วันที่  29  มีนาคม พ.ศ. 2518 
สถานที่เกิด จังหวัดร้อยเอ็ด 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี  94  บ้านนาโพธิ์  ต าบลนาโพธิ์  อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  

จังหวัดร้อยเอ็ด รหัสไปรษณีย์  45000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ต าบลในเมือง  

อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด รหัสไปรษณีย์  45000 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2540 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์  (ป.พย.)   

วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม  
พ.ศ 2553 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พย.ม.)   
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  
พ.ศ. 2563 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต (ส.ด.)   
คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ทุนวิจัย พ.ศ. 2552  ได้รับทุนบัณฑิตศึกษา ประจ าปี 2552 จากสภาการพยาบาล  
พ.ศ. 2561  ได้รับทุนสนับสนุนวิจัยในวิทยานิพนธ์ปริญญาสาธารณสุขศา
สตรดุษฎีบัณฑิต จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ปี 2561   
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