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The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of 
self-management program on eating behaviors of persons with heart failure, using the 
self-management theory of Creer (2000). Adult patients with heart failure aged 18-59 
years were recruited from the heart clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital. 
Both control (n=22) and the experimental (n=22) groups were matched with age, 
education, and the functional class of heart failure.While, the control group received 
the conventional usual care, the experimental group received the self-management 
program. Questionnaires were composed of demographic information, the measure 
for eating behavior (EB). The content validity index of EB validated by 5 experts were 
0.92 . The internal consistency reliabilities of EB scales were .80. Descriptive and 
inferential (Student t-test) analyses were used to analyze the data. The results 
revealed that: 

The mean score of eating behavior in patients with heart failure who 
received the self-management program was higher than that before receiving the 
self-management program at the significant level of .05. 

The mean score of eating behavior in the group of patients with heart failure 
who received the self-management program was higher than that in the group of 
patients who received the usual care and knowledge at the significant level of .05. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา   

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญปัญหา
หนึ่งที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ในสหรัฐอเมริกามีรายงานว่าในปี 2002 จ านวนผู้ที่
ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ิมข้ึนถึง 9 แสนคน ในปี 2006 พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวสูงถึง 5.8 ล้านคน และมีอัตราการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับ 1 ใน 5 ของการเสียชีวิต (American 
Heart Association, 2010) จากการส ารวจในประเทศที่พัฒนาแล้วมีผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวถึง  
ร้อยละ 1-3 ของประชากรทั้งหมด ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในประเทศยุโรปมีประมาณ 6.5 ล้าน
คนและประเทศญี่ปุ่น 2.4 ล้านคน (เสาวลักษณ์ ท ามาก, 2552) ส าหรับในประเทศไทยแม้ว่าจะยังไม่มี
รายงานอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เฉพาะ  แต่เนื่องจากปัจจัยที่ส าคัญที่น ามาสู่ภาวะหัวใจ
ล้มเหลวนั่นคือการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ  และเนื่องจากโรคที่เกี่ยวข้องกับหัวใจและหลอดเลือดเมื่อ
เข้าสู่ระยะสุดท้ายจะท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์ , 2552) ดังนั้นเมื่อ
อุบัติการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจสูงขึ้น จึงส่งผลต่ออุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวสูงขึ้น
ตามไปด้วยเช่นกัน ส าหรับในประเทศไทยจากสถิติแสดงอัตราผู้ป่วยในด้วยโรคหัวใจขาดเลือดใน
ประชากรไทยตั้งแต่ปี 2552 – 2556 พบว่า มีแนวโน้มสูงขึ้นโดยมีจ านวนผู้ป่วย 359.2 , 397.2 , 
334.8 , 427.5 และ 435.2 ต่อ 100,000 ประชากร ตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข,2558)    
 ภาวะหัวใจล้มเหลวไม่ใช่โรคแต่เป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิดจากความพร่องในการท า
หน้าที่ของหัวใจ จนกระทั่งมีการก าซาบของเนื้อเยื่อลดลง มีการคั่งของน้ าหรือมีภาวะน้ าเกิน และมี
ความทนในการท ากิจกรรมลดลง สาเหตุส าคัญท่ีท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว คือ กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่เวนตริเคิลท าหน้าที่ผิดปกติ เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ สาเหตุรองลงมา
คือ ความดันโลหิตสูง และลิ้นหัวใจตีบ ตามล าดับ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยหลายๆปัจจัยที่ส่งผลให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ ความเครียดทางด้านร่างกายและจิตใจจนเพ่ิมความต้องการออกซิเจนของ
หัวใจและร่างกาย การติดเชื้อ ภาวะโลหิตจาง ความผิดปกติของต่อมธัยรอยด์ การตั้งครรภ์ และภาวะ
ที่มีการเพิ่มภาระการท างานของหัวใจ เช่น โรคปอดเรื้อรัง (ผ่องพรรณ อรุณแสง,2555)  อันก่อให้เกิด
อาการแสดงออกทางคลินิก (clinical presentation) ต่างๆที่เป็นผลสืบเนื่องมาจากการขาด oxygen 
หรือ สารอาหาร รวมทั้งความบกพร่องในการก าจัดของเหลวและของเสียออกจากร่างกาย เนื่องจากมี
การลดลงของเลือดที่ไปยังไต  ตัวอย่างของอาการที่เกิดขึ้น เช่น อาการหายใจล าบากเวลาออกก าลัง 
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(dyspnea on exertion) หรือ เวลานอนราบ (orthopnea) เนื่องจากการคั่งค้างของของเหลวที่ปอด 
อาการบวมตามแขนขา (peripheral edema)  เนื่องจากมีของเหลวคั่งค้างอยู่ภายนอกหลอดเลือด  
โดยอยู่ในเนื้อเยื่อระหว่างเซลล์ (interstitium) มากกว่าปกติ   อ่อนเพลียเนื่องจากเนื้อเยื่อขาด 
oxygen และสารอาหาร (ลดาวัลย์  ฤทธิ์กล้า, 2555) โดยอาการเหนื่อยหอบ อาการบวม และอาการ
เหนื่อยล้า เป็นอาการที่แสดงถึงภาวะหัวใจล้มเหลวก าเริบ และเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้านที่ส าคัญคือ ด้านตัวผู้ป่วย คือ การ
ไม่ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องตามแผนการรักษา เช่น การไม่ควบคุมการรับประทานอาหารรสเค็มและไม่
จ ากัดน้ าดื่ม  การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ถือเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่ท าให้เกิดการก าเริบของอาการ
ได้มากที่สุดแต่สามารถป้องกันได้ (ณรษา เรืองวิลัย, 2552)  นอกจากนั้นด้านระบบบริการสุขภาพ คือ 
ความรีบเร่งในการรับบริการจนเป็นเหตุให้การได้รับข้อมูลไม่มีประสิทธิภาพ  รวมถึงการไม่ส่งผู้ป่วย
ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจระหว่างเข้ารับการรักษา  (รพีพันธ์ สุ่มหิรัญ,2552)   
 ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการรุนแรงมาจากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
น าแผนการรักษาและแนวทางการปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้านโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องการบริโภคอาหาร
ไปปรับสู่การด ารงชีวิตประจ าวันได้ นั่นคือ มีการจัดการตนเองที่ไม่เหมาะสมในเรื่องการรับประทาน
อาหารลดเค็ม โดยไม่ทราบว่าต้องใช้เกลือในการปรุงรสปริมาณเท่าไหร่ (พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน, 
2555) และเนื่องจากวัฒนธรรมการบริโภคอาหารของประชากรที่พบว่า ส่วนใหญ่มักใส่เครื่องปรุงรส
เพ่ือให้รสชาติอาหารดีขึ้น เช่น เกลือ น้ าปลา น้ าปลาร้า เป็นต้น (นรลักขณ์ เอ้ือกิจ และพัชรวรรณ ศรี
คง,2556) เมื่อมีการจัดการตนเองไม่เหมาะสมจึงส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม
ตามมา ดังการศึกษาของ จอม สุวรรณโณ (2551) พบมีผู้ป่วยเพียง 1 ใน 5 เท่านั้นที่ควบคุมการ
รับประทานอาหารเค็มน้อยและปริมาณโซเดียมในอาหารน้อย ที่เหลือส่วนใหญ่แม้จะรู้ว่าต้องจ ากัด
ปริมาณการรับประทานเกลือและอาหารเค็มแต่ก็ควบคุมล าบากเนื่องจากไม่ได้เป็นผู้ปรุงอาหารเอง
และต้องรับประทานอาหารที่ปรุงแบบเดียวกันกับคนอ่ืนๆในครอบครัว Price และคณะ (2007) ศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ 82 มีการรับประทานอาหารที่มีปริมาณเกลือโซเดียมเกินกว่า
ค่ามาตรฐานที่นักโภชนาการก าหนดให้ และจากการศึกษาของ Bentley และคณะ (2005) พบปัจจัย
หลัก 3 อย่างที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการบริโภคอาหารที่จ ากัดเกลือโซเดียม คือ การขาด
ความรู้ มีอุปสรรคในการด ารงชีวิตในสังคม และมีอาหารให้เลือกน้อย รวมถึงข้อมูลจากการที่นิสิตได้
สอบถามผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวและญาติ (2557) พบอีกปัจจัยที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมบริโภคอาหารที่
ไม่ถูกต้อง นั่นคือ มีปัญหายุ่งยากในการจัดเตรียมอาหารเฉพาะโรค รู้สึกเบื่อหน่ายกับอาหารรสจืด ไม่
อร่อย ทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยยังคงมีพฤติกรรมบริโภคอาหารไม่ถูกต้อง ท าให้ส่งผลโดยตรงต่อ
การควบคุมสมดุลของน้ าและหน้าที่ของระบบไหลเวียนให้ปกติ เพ่ือลดภาระการท างานของหัวใจและ
เพ่ิมประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ (พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน,2555) เนื่องจากในภาวะหัวใจล้มเหลว
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พบว่า มีการเพ่ิมข้ึนของเกลือโซเดียมคลอไรด์ทั้งภายในและภายนอกเซลล์ จากการที่หัวใจมีการบีบตัว
ลดลงท าให้ปริมาณเลือดมาเลี้ยงที่ไตน้อย จึงกระตุ้นให้ระบบ Renin Angiotensin-Aldosterone มี
การดูดกลับโซเดียมและน้ าที่หลอดเลือดฝอยของไตมากขึ้น ท าให้เกิดอาการบวมของเนื้อเยื่อต่างๆของ
ร่างกาย (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2552)  
  จากการทบทวนงานวิจัยทั้งของในประเทศและต่างประเทศพบว่ามีโปรแกรมการให้ความรู้
และให้การพยาบาลเป็นลักษณะมุ่งส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในภาพรวม หลังการ
ทดลองทุกๆ โปรแกรมมีคะแนนพฤติกรรมของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้น จากการศึกษาของ จันทร์จิรา 
เกียรติสี่สกุล (2551) พบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันการคั่งของน้ าและ
โซเดียม แบ่งเป็น 4 ด้านย่อย พบคะแนนด้านการควบคุมอาหารรสเค็มต่ าสุด รองลงไปเป็นด้านการ
ควบคุมน้ าดื่ม และด้านการค้นหาภาวะหัวใจล้มเหลว ตามล าดับ จากการศึกษาของ จันทิมา ฤกษ์
เลื่อนฤทธิ์ (2555) พบค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านของการจัดการดูแลตนเอง โดยแบ่งเป็น 5 ด้าน พบ
ด้านการลดปริมาณเกลือในอาหารมีคะแนนต่ าที่สุด รองลงไปคือด้านการมีความรู้ที่ถูกต้องในการ
จัดการอาการท่ีเกิดข้ึนและด้านการขอค าแนะน าจากบุคลากร ตามล าดับ และจากการศึกษาของ พวง
เพ็ชร สมทรัพย์สิน (2556) พบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยไม่ใช้ยา โดยแบ่งเป็น 3 
ด้านย่อย พบด้านพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนมีคะแนนต่ าสุด รองลงมาคือด้านพฤติกรรม
การออกแรงท ากิจกรรม และพฤติกรรมการควบคุมอาหาร ตามล าดับ จึงสรุปได้ว่าจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าคะแนนพฤติกรรมด้านการควบคุมอาหาร/อาหารรสเค็มมีคะแนนต่ าอยู่ใน 3 อันดับ
สุดท้ายของทุกๆ งาน (จันทร์จิรา เกียรติสี่สกุล, 2551; จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์, 2555; ลดาวัลย์  ฤทธิ์
กล้า, 2555; (พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน, 2555) และเมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร พบว่า 1) ด้านตัวผู้ป่วยเอง 2) ด้านการสนับสนุนทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 3) ด้าน
ระบบบริการจากทีมสุขภาพ  จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวยังมีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองในการรับประทานอาหารได้ไม่ดี ดังที่กล่าวมาข้างต้น ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมอาหารที่
เป็นปัจจัยให้เกิดอาการรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวนั่นคือพฤติกรรมการรับประทานอาหารรสจัด
และไขมันสูง  ซึ่งพฤติกรรมการบริโภคดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตของคนในปัจจุบันที่
เปลี่ยนแปลงไปเป็นสังคมอุตสาหกรรม ท าให้พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนไปด้วยความเร่งรีบในการ
ประกอบอาชีพ ประชาชนส่วนหนึ่งนิยมการรับประทานอาหารจานเดียว รับประทานอาหารนอกบ้าน
หรือซื้อจากร้านค้า ท าให้ไม่สามารถควบคุมการปรุงอาหารได้  
 จากการศึกษาของจันทร์จิรา เกียรติสี่สกุล (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนให้
ความรู้ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว โดยใช้
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มเป็นแนวทางในการศึกษา โดยมีกิจกรรมทั้งหมด 5 ครั้ง เป็น
การสนับสนุนให้ความรู้ข้างเตียงผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 2 ครั้ง และการติดตามให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์
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สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความรู้และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการคั่งของน ้าและเกลือโซเดียมหลังเข้าโปรแกรมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.01) ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการคั่งของน ้าและ
เกลือโซเดียมมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) ผลการศึกษาครั้งนี้แสดง
ให้เห็นว่าโปรแกรมการสนับสนุนให้ความรู้ช่วยพัฒนาความรู้ และส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้ ส าหรับการศึกษาของจันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ (2555) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ต่อความสามารถในการท ากิจกรรมและการดูแลตนเองของผู้
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยผสมผสานระหว่างทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) และ
ทฤษฎีระดับปฏิบัติการเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (Riegel et al., 2004) 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมคือ การให้ความรู้ การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์และการเยี่ยมบ้าน โดย
โปรแกรมจะท าเป็นระยะๆ ใช้เวลา 12 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการท า
กิจกรรมและการดูแลตนเองหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ผลการศึกษานี้เสนอแนะว่าโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้สามารถน ามาใช้ในการ
ส่งเสริมความสามารถในการท ากิจกรรมและการดูแลตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และพบว่าในส่วนของการติดตามโดยใช้โทรศัพท์ส่งผลให้ผู้ป่วยมีทัศนคติต่อแพทย์
พยาบาลเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น ท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีมากขึ้นจึงช่วยให้เกิดการซักถามข้อสงสัย
และน าไปสู่การดูแลตนเองที่ดีขึ้น และการศึกษาของพวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2555) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดย
โปรแกรมการจัดการตนเองสร้างขึ้นตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer  (2000) โดยโปรแกรม
จะเน้นการให้ความรู้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้เวลา 8 สัปดาห์และหากมีปัญหา
ระหว่างการปฏิบัติโปรแกรมสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัย พบว่า ผู้ป่วยได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ พฤติกรรมการ
ควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกแรงท ากิจกรรม พฤติกรรมการใช้ยาและพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
 ดังนั้นจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโปรแกรมการให้ความรู้และการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมี
การดูจัดการตนเอง  ซึ่งกิจกรรมในโปรแกรมส่วนใหญ่เป็นการให้ความรู้เพ่ือการดูแลจัดการตนเอง 
บางงานมีการติดตามอาการทางโทรศัพท์ รวมถึงบางงานมีการติดตามเยี่ยมบ้าน ผู้วิจัยจึงจัดโปรแกรม
ให้ความรู้และการพยาบาลทางไกลโดยโทรศัพท์มาใช้ในโปรแกรม เนื่องจากว่าการโทรศัพท์ติดตาม
ส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีทัศนคติต่อแพทย์และพยาบาลเปลี่ยนไป  ท าให้มีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกันเพ่ิมมากขึ้น เกิดการซักถามประเด็นที่สงสัยและน าไปสู่การดูแลตนเองและความสามารถ
ในการท ากิจกรรมที่ดีขึ้น (จันทร์ทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ ,2555) และเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
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บริโภคอาหาร  ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเอง  ดังที่ Clark et 
al. (1991) กล่าวไว้ว่าการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ได้อยู่ในมือของเจ้าหน้าที่ แต่เป็น  “การจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย” ซึ่งเป็นการกระท าของผู้ป่วยในการแก้ไขปัญหาของตนเอง โดยปัจจัยส าคัญที่จะท า
ให้ผู้ป่วยแก้ไขปัญหาของตนเองได้ คือ ผู้ป่วยต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค แนวทางการรักษา เพ่ือช่วย
เกี่ยวกับการตัดสินใจในการดูแลตนเอง ผู้ป่วยต้องมีทักษะที่จ าเป็นที่จะกระท าพฤติกรรม และต้องมี
การรับรู้ความสามารถในการจัดการกับอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นได้   ดังนั้นการจัดการตนเองส่งผลต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจึงนับเป็นส่วนหนึ่งในการป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
อาการก าเริบของภาวะหัวใจวาย (Bentley et al., 2005)  
  แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-management) เป็นแนวคิดท่ีได้รับความสนใจในการน ามาใช้
ดูแลสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในปัจจุบัน จากการศึกษาของ ศิริวรรณ ตั้งวิจิตรสกุล (2550) เรื่อง
ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า โปรแกรม
การจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น จึงควรน า
โปรแกรมการจัดการตนเองไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยต่อไป Zuily (2010) ได้น าแนวคิดการ
จัดการตนเองมาช่วยส่งเสริมการจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
พบว่าการจัดการตนเองสามารถช่วยลดอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว ส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตดี
ขึ้น และสามารถลดการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ โดยแนวคิดนี้เป็นกระบวนการเรียนรู้ในการ
จัดการเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับภาวะความเจ็บป่วย
เรื้อรัง รวมการติดตามและควบคุมภาวะเจ็บป่วย  ซึ่งมีความเป็นพลวัตร โดย Creer (2000) กล่าวว่า
การจัดการตนเองเป็นกระบวนการที่ประกอบด้วยการตั้งเป้าหมาย การรวบรวมข้อมูล การประมวล
และประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ  และการประเมินผล  
 จากประสบการณ์การท างานในคลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย มีแนวทางการให้ความรู้ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉพาะในรายที่แพทย์ลง
ความเห็นให้ส่งเข้าห้องสอนสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีแนวทางการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  นั่นคือ การให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในเรื่องการปฏิบัติตัว  เช่น  อาการและอาการแสดงที่ต้องมาโรงพยาบาล
ก่อนวันนัด การรับประทานยาตามแผนการรักษา เป็นต้น แต่การที่จะท าให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้อย่างเหมาะสมและถาวร สิ่งเหล่านี้ควรเกิดจากตัวผู้ป่วยเองโดยผู้ป่วยได้มีการเลือก
เป้าหมาย การรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ ประเมินข้อมูล  การตัดสินใจ การลงมือกระท า และการ
ประเมินตนเอง ดังนั้นผู้วิจัยจึงเชื่อว่า แนวคิดทฤษฎีของ Creer (2000) เป็นแนวทางการจัดการตนเอง
ที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ท าให้สามารถจัดการตนเองให้มีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่เหมาะสม 
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 บทบาทของพยาบาลประจ าการในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวคือ การให้ค าแนะน า
ผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิต ในเรื่องของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การ
ควบคุมน้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม การออกก าลังกายที่เหมาะสม การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง การนัดหมายวันมาตรวจ การให้การพยาบาลดังกล่าวนั้นกระท าได้ทั้งในรูปแบบของการสอน
ทั้งแบบรายบุคคลและรายกลุ่ม แต่พบว่ายังไม่มีการน าโปรแกรมการจัดการตนเองเข้ามาช่วยเสริมใน
การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ไม่สามารถควบคุมระดับความรุนแรงของโรคได้ 
รวมถึงยังไม่มีการโทรติดตามให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์ (Telephone Health Nursing) 
เพ่ือประเมินการจัดการตนเอง ประเมินภาวะสุขภาพ และทบทวนทักษะการจัดการตนเอง การ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการตนเองที่เหมาะสม จัดว่าเป็นอีกหนึ่งทักษะของการให้การ
พยาบาลเป็นการดูแลแบบผสมผสานที่สามารถท าร่วมกับการใช้ยาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและแบบ
แผนการด าเนินชีวิต ไม่พบผลข้างเคียง เป็นวิธีที่ไม่รบกวนผู้อ่ืน สะดวกและยังสามารถประยุกต์ใช้ใน
เรื่องอ่ืนๆ ในการด าเนินชีวิต สามารถกระท าได้อย่างต่อเนื่องและเป็นพลวัตร  
 ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญในการพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองเพ่ือช่วยส่งเสริม
ความรู้ ความตระหนักในการปฏิบัติตน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวให้สามารถจัดการพฤติกรรมของตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเอง
มาเป็นแนวทางในการศึกษา โดยมุ่งหวังว่าจะช่วยให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองด้านการบริโภคอาหารที่จ าเป็นในการควบคุมปัจจัยที่ก่อให้เกิดอาการก าเริบของโรคได้  
 
ค าถามการวิจัย  

 1. พฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวแตกต่างกันหรือไม่ 
 2. พฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว แตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ 
 
วัตถุประสงค์ และ/หรือปัญหาการวิจัย  

 1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังใน
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
 2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่างกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
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แนวเหตุผล และ สมมติฐานการวิจัย  

  แนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000)  กล่าวว่า การจัดการตนเองเป็นการกระท าใน
การควบคุมภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังและเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยเป็นความสามารถใน
การติดตามและควบคุมภาวะเจ็บป่วยด้วยตนเอง รวมถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการควบคุมโรค 
โดยการส่งเสริมความรู้และทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรค เป็นกระบวนการที่เป็นพลวัตรและ
ต่อเนื่องของการควบคุมตนเอง ซึ่งงานวิจัยครั้งนี้มีตัวแปรตามคือพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของ Creer ในเรื่องการใช้กระบวนการเพ่ือเปลี่ยนแปลง
พฤตกิรรมผู้วิจัยจึงน าทฤษฎีนี้มาประยุกต์ใช้ในโปรแกรม  โดยมีกระบวนการดังนี้      

1. การตั้งเป้าหมาย  (Goal selecting)  ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลร่วมกัน
ตั้งเป้าหมายโดยการปรึกษาต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองออกมา ได้แก่ การ
ตั้งเป้าหมายในการควบคุมอาหารโดยไม่รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จ 
ไม่รับประทานอาหารหมักดอง งดหรือหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง เป็นต้น โดยการ
ตั้งเป้าหมายในการจัดการตนเอง เป็นกระบวนการเพ่ือน าไปสู่พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม 
         2. การรวบรวมข้อมูล (Information   collection) ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวควร
เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึก  ได้แก่ อาหารที่บริโภคทุกมื้อ ทุกวัน  รวมถึงเฝ้าระวังและสังเกตอาการด้วยตนเองและบันทึก
ไว้ อาการแสดงของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย ได้แก่ น้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว อาการบวมกดบุ๋มที่
เท้าและหน้าแข้ง โดยฝึกวิธีการประเมินอาการบวมและให้ทดลองปฏิบัติจนสามารถประเมินอาการ
บวมของตนเองได้  เป็นต้น การรวบรวมข้อมูลเป็นกระบวนการที่สิ่งส าคัญที่จะช่วยให้สามารถบรรลุ
ตามเป้าหมายโดยจะต้องท าการบันทึกข้อมูลสุขภาพทุกวันเป็นข้อมูลที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีการเฝ้าระวัง
ตนเอง เพ่ือน าไปสู่ขั้นตอนการประเมินข้อมูลต่อไป 
 3.  การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and evaluation) เป็นการที่
ผู้ป่วยรวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง น าข้อมูลที่รวบรวมมาวิเคราะห์ 
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้  ซึ่งอาจเป็นค่ามาตรฐานสากลหรือค่าเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
โดยผู้ป่วยจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค อาการส าคัญของโรคและวิธีการสังเกตตนเอง  ได้แก่ น้ าหนัก
ตัว การเพิ่มขึ้นของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่งในร่างกาย 1 กก.  การหยุดพักขณะท ากิจกรรม
เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจากภาวะเกลือและน้ าคั่งในร่างกายจากอาหารที่
ผู้ป่วยบริโภค เป็นต้น เพ่ือน าข้อมูลที่เป็นสาเหตุของอาการก าเริบไปสู่ขั้นตอนการตัดสินใจและลงมือ
ปฏิบัติ 
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 4.  การตัดสินใจ (Decision  making) เป็นขั้นตอนส าคัญของการจัดการตนเองหลังจากผู้ป่วย
รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ผู้ป่วยต้องสามารถ
ตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเป็นพ้ืนฐาน  ได้แก่ การตัดสินใจถึงสาเหตุของภาวะบวม 
และลงมือแก้ไขได้ตรงจุด โดยการเลือกรับประทานอาหารลดเค็มเพ่ือลดภาวะบวม เป็นต้น  เพ่ือเป็น
แนวทางสู่ความส าเร็จของการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
 5.  การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมภาวะเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคให้เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ  สิ่งที่
ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง ประกอบด้วยการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติด้วยตนเอง และการ
ปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ  เช่น การลงมือปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในการควบคุม
ภาวะน้ าเกิน  ภาวะบวม  หรืออาการหายใจล าบาก โดยการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้จะเป็นการ
กระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอและประสบผลส าเร็จ  เป็นต้น  เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมและยั่งยืน  
 6.  การสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  เป็นการที่ผู้ป่วยประเมินความสามารถของตนเองว่า
สามารถปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติม หรือต้อง
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งผู้ป่วยเรื้อรังควรทราบถึงข้อจ ากัดของการจัดการตนเองในการควบคุมภาวะของ
โรค ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองไม่สามารถใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมทุกๆ พฤติกรรมหรือภาวะ
ของโรคของตนเอง เช่น ประเมินว่าในกระบวนการที่ปฏิบัตินั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ และเป็น
กระบวนการเพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพของตนเองจริงหรือไม่ เป็นต้น ซึ่งหากผู้ป่วยมีการปฏิบัติ
กิจกรรมตามวิธีการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยจะสามารถควบคุมอาการของโรค ลดปัจจัยเสี่ยง
ที่จะก่อให้เกิดอาการก าเริบของโรค ลดอัตราการเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ด้วย    
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองมีประสิทธิภาพใน
การส่งเสริมพฤติกรรมการควบคุมภาวะหัวใจล้มเหลว โดยลดอาการก าเริบของโรค เพ่ิมความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (ลดาวัลย์ ฤทธิ์
กล้า,2555)  และการน าแนวคิดการจัดการตนเองมาช่วยส่งเสริมการจัดการตนเองในการควบคุม
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว จะช่วยให้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวไม่
ก าเริบ ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตและลดการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ (Zuily et al., 2010) ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2556) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งในหลายๆงานวิจัยยังไม่พบในเรื่องการ
น าเทนนิคการพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพทม์าช่วยติดตามการจัดการตนเอง ซึ่งการพยาบาลโดยใช้
โทรศัพท์เป็นกลยุทธ์หนึ่งของการพยาบาลที่ใช้ติดตามกลุ่มตัวอย่างในการทบทวนเนื้อหาเกี่ยวกับ
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ทักษะการจัดการตนเอง เน้นย้ าเป้าหมายที่กลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัยร่วมกันตั้งไว้ อีกทั้งสอบถามปัญหา
ที่กลุ่มตัวอย่างพบขณะฝึกปฏิบัติการจัดการตนเองที่บ้าน จนเกิดความสัมพันธ์อันดีระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างและผู้วิจัยส่งผลให้ผู้ป่วยมีความตั้งใจและมุ่งมั่นตามเป้าหมาย และน าไปสู่พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ถูกต้องและเหมาะสมกับภาวะสุขภาพของตนเอง 
  
สมมติฐานการวิจัย   

 1)  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวหลังได้รับ
โปรแกรม  สูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว   
 2)  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย  และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะ
หัวใจล้มเหลว คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 22 คน 

 
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 
 ตัวแปรต้น   คือ โปรแกรมการจัดการตนเอง 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 

 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การกระท าของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวปฏิบัติ 
รวมถึงการแสดงออกที่ท าอยู่เป็นเวลานานจนเป็นความเคยชิน เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร ตั้งแต่การ
เตรียมอาหาร การเลือกอาหาร การปรุงรสอาหาร เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง ซึ่งถ้า
บุคคลนั้นได้ปฏิบัติตรงกับความต้องการของสุขภาพและโรคที่เป็นอยู่จะส่งผลให้บุคคลนั้นมีสุขภาพดี 
ในทางตรงกันข้ามกันถ้าบุคคลนั้นมีการปฏิบัติไม่เหมาะสมจะส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพ
ตามมา  ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยประยุกต์แบบสอบถามของ ปาริชาติ คงเสือ และ
คณะ (2557) 
 โปรแกรมการจัดการตนเอง  หมายถึง  กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะ 
หัวใจล้มเหลวเพ่ือให้มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ตามขั้นตอนการจัดการตนเอง (Self-
Management) ของ Creer (2000) น ามาจัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 12 สัปดาห์ นัดพบผู้ป่วย 3 ครั้ง ใน
สัปดาห์ที่ 1,4 และ12 ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ โดยกิจกรรมสอดคล้องกับการฝึกทักษะการ
จัดการตนเองมีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 
พบครั้งที่ 1 พบกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก สร้างสัมพันธภาพ ให้ความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะหัวใจล้มเหลว และสอนทักษะเพ่ือให้เกิดความเข้าใจโปรแกรมการจัดการตนเองทั้ง 6 ขั้นตอน  
 1) การตั้งเป้าหมาย (Goal selecting)เป็นการก าหนดพฤติกรรมในอนาคตหรือสิ่งที่
คาดหวังว่าจะเกิดขึ้น ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลควรร่วมกันตั้งเป้าหมายโดยการ
ปรึกษาต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองออกมา ได้แก่  การตั้งเป้าหมายในการ
ควบคุมอาหารโดยไม่รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จ ไม่รับประทาน
อาหารหมักดอง งดหรือหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง  น้ าหนักลด 1 กก./เดือน เป็นต้น  
 2) การรวบรวมข้อมูล (Information  collection) เป็นการเฝ้าระวังและสังเกตอาการ
ของผู้ป่วยด้วยตนเองและบันทึกไว้ ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรเฝ้าระวังอาการและอาการ
แสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก เช่น น้ าหนักตัวที่
เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว อาการบวมกดบุ๋มท่ีเท้าและหน้าแข้ง เป็นต้น  
 3) การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and evaluation) เป็น
การรวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง น าข้อมูลที่รวบรวมมาวิเคราะห์
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้  ผู้ป่วยต้องเรียนรู้กระบวนการและการประเมินข้อมูลเกี่ยวกับ
ตนเองและโรคที่เป็น เช่น ฝึกวิธีการประเมินอาการบวมและให้ทดลองปฏิบัติจนสามารถประเมิน
อาการบวมของตนเองได้  การเพ่ิมขึ้นของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่งในร่างกาย 1 กก.  การ
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หยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจากภาวะเกลือและน้ าคั่งใน
ร่างกายจากอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค เป็นต้น   
 4) การตัดสินใจ (Decision  making) เป็นขั้นตอนส าคัญของการจัดการตนเองหลังจาก
ผู้ป่วยรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ผู้ป่วยต้อง
สามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเป็นพ้ืนฐาน การตัดสินใจของผู้ป่วยถือเป็นหัวใจ
ของความส าเร็จในการจัดการตนเอง ได้แก่ การตัดสินใจลดอาหารรสเค็มเพ่ือป้องกันภาวะบวม 
 5) การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมภาวะเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคให้เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ  เช่น การลง
มือปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในการควบคุมภาวะน้ าเกิน  ภาวะบวม  หรืออาการ
หายใจล าบาก โดยการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้จะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติด้วยตนเองอย่าง
สม่ าเสมอและประสบผลส าเร็จ  เป็นต้น   
 6) การสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  เป็นการประเมินความสามารถของตนเองว่า
สามารถปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้ป่วย
เรื้อรังควรทราบถึงข้อจ ากัดของการจัดการตนเองในการควบคุมภาวะของโรค ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองไม่
สามารถใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมทุกๆ พฤติกรรมหรือภาวะของโรคของตนเอง เช่น 
ประเมินว่าในกระบวนการที่ปฏิบัตินั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ และเป็นกระบวนการเพ่ือจัดการ
ปัญหาสุขภาพของตนเองจริงหรือไม่ เป็นต้น 
พบครั้งที่ 2 และ 3  ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก สัปดาห์ที่ 4  และ 12 
 ซักถามอาการทั่วไป วัดสัญญาณชีพ ติดตามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้บอกถึงผลที่เกิดขึ้น  
รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีการฝึกทักษะในการจัดการตนเอง โดย
ผู้วิจัยคอยดูแลแนะน าตอบข้อสงสัยของผู้ป่วยและก าหนดการนัดหมายครั้งต่อไป ส าหรับการพบครั้งที่ 
2 เพ่ิมเติมในเรื่องการฝึกทักษะการสะท้อนตนเองซึ่งเป็นขั้นตอนสุดท้ายของการจัดการตามแนวคิด
ทฤษฏีของ Creer และในการพบครั้งที่ 3 เพ่ิมเติมในเรื่องผู้วิจัยกล่าวชมเชยและให้ก าลังใจเพ่ือเป็น
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมั่นใจในการจัดการตนเองต่อไป หลังจากนั้นผู้วิจัยแสดงความขอบคุณและยุติ
ความสัมพันธ์ 
 ระหว่างการพบครั้ง 1 2 และ 3 เป็นการให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์และติดตาม
กลุ่มตัวอย่างสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เนื่องจากขั้นตอนการปฏิบัติผู้ป่วยฝึกปฏิบัติทักษะการจัดการตนเอง
ในขณะอยู่บ้าน  ผู้วิจัยจะติดตามทักษะการปฏิบัติตนของผู้ป่วย เพ่ือให้ค าแนะน าเป็นที่ปรึกษาให้
ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง    
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 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  หมายถึง  บุคคลทั้งเพศชายและหญิงอายุระหว่าง 18-59 ปี 
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 6 เดือน มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
คลินิกโรคหัวใจ ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  
  การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติของพยาบาลประจ าการในการให้การดูแลและให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวรายบุคคล ในเรื่องความรู้เกี่ยวกับภาวะ
หัวใจล้มเหลว การรักษาท่ีได้รับ  พฤติกรรมเสี่ยงที่เป็นสาเหตุให้เกิดอาการก าเริบ เมื่อผู้ป่วยมารับการ
ตรวจรักษาในแต่ละครั้งที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการน าโปรแกรมการจัดการตนเองไปประยุกต์ใช้กับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีขึ้น ลดอาการแทรกซ้อนและ
ลดอาการก าเริบที่ส่งผลให้ต้องนอนโรงพยาบาล 

2. ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารที่เหมาะสม และได้คู่มือ
การจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวไปใช้ประโยชน์ได้อย่างแพร่หลาย 
 



 
 

 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลววัยผู้ใหญ่ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง และเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลววัยผู้ใหญ่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้วิจัยศึกษาค้นคว้าเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ทั้งภายในประเทศ และต่างประเทศ โดยสรุปรวบรวมสาระส าคัญและน าเสนอหัวข้อตามล าดับดังนี้  

1. ภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.1 ความหมายของภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.2 พยาธิสภาพของภาวะหัวใจล้มเหลว 
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1. ภาวะหัวใจล้มเหลว  

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคเรื้อรังท่ีมีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น  และมีอัตราผู้เสียชีวิตเพ่ิมมาก
ขึ้นเป็นล าดับ  จากรายงานสถานการณ์ความรุนแรงขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization [WHO],2009) พบว่าในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า 14 
ล้านคนทั่วโลกและคาดว่าในปี พ.ศ. 2563 จะมีจ านวนผู้เสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นถึง 25 ล้านคนทั่วโลก ซึ่ง
ถือว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในประเทศที่พัฒนาแล้วและก าลังพัฒนา จัดอยู่ในกลุ่มประเทศที่
พัฒนาแล้ว จ านวน 6 ล้านคน และในกลุ่มประเทศที่ก าลังพัฒนา 19 ล้านคน (Global burnden of 
Disease;Lancet:1996) 

ภาวะหัวใจล้มเหลวไม่ใช่โรค แต่เป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิดจากความพร่องในการท า
หน้าที่ของหัวใจ จนกระทั่งมีการก าซาบของเนื้อเยื่อลดลง มีการคั่งของน้ าหรือมีภาวะน้ าเกิน และมี
ความทนในการท ากิจกรรมลดลง  สาเหตุที่ส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว คือ กล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย  ตัวอย่างของอาการท่ีเกิดข้ึน เช่น อาการหายใจล าบากเวลาออกก าลัง (dyspnea on exertion) 
หรือ เวลานอนราบ (orthopnea) เนื่องจากการคั่งค้างของของเหลวที่ปอด  อาการบวมตามแขนขา 
(peripheral edema)  เนื่องจากมีของเหลวคั่งค้างอยู่ภายนอกหลอดเลือด โดยอยู่ในเนื้อเยื่อระหว่าง
เซลล์ (interstitium) มากกว่าปกติ     
    1.1 ความหมายของภาวะหัวใจล้มเหลว 
 เยาวภา บุญเที่ยง (2545) ให้ความหมายว่า เป็นภาวะที่หัวใจไม่สามารถท างานได้ตามปกติ มี
การด าเนินโรคที่ไม่แน่นอน ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมานจากอาการก าเริบทั้งทางร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจตลอดจนครอบครัวและประเทศชาติ 
 สมเกียรติ แสงวัฒนโรจน์(2552) ให้ความหมายว่า เป็นภาวะความผิดปกติของการท างานของ
หัวใจ ท าให้ไม่สามารถบีบเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อและอวัยวะต่างๆ ของร่างกายได้อย่างเพียงพอ เพ่ือ
สนองกระบวนการเผาผลาญในร่างกายได้ 
 ผ่องพรรณ อรุณแสง (2555)  ให้ความหมายว่า เป็นภาวะที่หัวใจไม่สามารถบีบตัวส่งเลือดออก
ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายได้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย ซึ่งเป็นผลจากการล้มเหลวใน
การท าหน้าที่ของหัวใจหรือโครงสร้างที่ผิดปกติ จนท าให้ไม่สามารถจัดการกับปริมาตรเลือดที่ปกติได้ 
และจากหัวใจที่ปกติที่ไม่มีโรคแต่ไม่สามารถรับกับปริมาตรเลือดที่มากเกินอย่างทันทีทันใดได้ 
 McKelvie ( 2007 )  ให้ความหมายว่า เป็นการที่หัวใจท างานผิดปกติอันมีสาเหตุมาจากอัตรา
การสูบฉีดกับความต้องการทางเมตาบอลิซึม มีความไม่สมดุลกัน ผู้ป่วยจะมีอาการเหนื่อยง่าย บวมน้ า 
และมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น 
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  สรุป ภาวะหัวใจล้มเหลว หมายถึง ภาวะที่หัวใจท างานผิดปกติ จนท าให้มีการก าซาบของ
เนื้อเยื่อลดลง ส่งผลให้บีบเลือดไปเลี้ยงอวัยวะและเนื้อเยื่อต่างๆของร่างกายได้ไม่เพียงพอ ทั้งขณะพัก
และขณะออกก าลัง การแสดงออกท่ีส าคัญของหัวใจล้มเหลวคือ หายใจล าบาก อ่อนเพลีย และมีน้ าใน
ร่างกายเพ่ิมข้ึน มีการคั่งของน้ าหรือมีภาวะน้ าเกินและมีความทนในการท ากิจกรรมได้น้อย เป็นภาวะ
ที่เกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจทุกชนิดที่ไม่สามารถรักษาหรือควบคุมอาการของโรคได้ และยัง
สามารถเกิดขึ้นได้ในโรคอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่โรคหัวใจ แต่มีผลกระทบต่อการท างานของหัวใจ โดยอาจจะ
เกิดขึ้นทั้งลักษณะเฉียบพลันและเรื้อรัง หากผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิตจะส่งผล
กระทบในทางลบต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย  จิตใจ และสังคม 

1.2 พยาธิสภาพของภาวะหัวใจล้มเหลว    
ในภาวะปกติการท างานของหัวใจขึ้นอยู่กับประสิทธิภาพการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ

ปริมาณของเลือดในห้องหัวใจก่อนการบีบตัว แรงต้านการไหลเวียนของเลือดขณะหัวใจบีบตัว และ
อัตราการเต้นของหัวใจ ที่มีการปรับตัวตลอดเวลาตามความจ าเป็นของอวัยวะและเนื้อเยื่อที่ต้องการ
ปริมาณเลือดมากหรือน้อย ผลของการปรับตัวท าให้อวัยวะและเนื้อเยื่อดังกล่าวได้รับเลือดไปเลี้ยง
อย่างเพียงพอตลอดเวลา (Gould, 2002) เมื่อมีสาเหตุปัจจัยใดๆ เข้ามาแล้วมีผลท าให้หัวใจมีการ
ท างานผิดปกติ เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากการมีหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตีบหรือตันเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ภาวะความดันโลหิตสูง โรคลิ้นหัวใจพิการชนิดลิ้นหัวใจตีบหรือรั่ว โรคเยื่อหุ้ม
หัวใจอักเสบ กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และโรคกล้ามเนื้อหัวใจพิการ สาเหตุปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ท าให้
ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจลดลง ส่งผลให้ปริมาณของเลือดที่ออกจากหัวใจลดลง (Timmis, 
2003) อวัยวะหรือเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายจึงได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอต่อความต้องการ ท าให้
หัวใจต้องรักษาระดับปริมาณเลือดให้คงที่  

โดยอาศัยกลไกการปรับตัวชดเชยที่ส าคัญซึ่งในระยะเริ่มต้นจะเป็นการท างานผ่านระบบ
ประสาทซิมพาเทติค และระบบเรนนินแองจิโอเทนซิน โดยการกระตุ้นระบบดังกล่าว ท าให้เกิดการ
หลั่งของสารเคทีโคลามีน (catecholamine) ซึ่งจะออกฤทธิ์ที่กล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้มีการเพ่ิมอัตรา
การเต้นของชีพจร และความแรงในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจออกฤทธิ์ที่หลอดเลือดท าให้มีการหด
ตัว และออกฤทธิ์ที่ท่อไตท าให้มีการดูดกลับน้ า และเกลือเข้าสู่ร่างกาย เพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดไหลกลับ
เข้าสู่หัวใจมากขึ้น (Carelok & Clark, 2001) กลไกดังกล่าวท าให้ร่างกายปรับตัวได้อย่างเพียงพอ 
และไม่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว แต่ถ้ากลไกดังกล่าวนี้ยังคงด าเนินต่อไปเรื่อย ๆ โดยไม่ได้รับการแก้ไข
สาเหตุ การกระตุ้นโดยผ่านระบบต่าง ๆ จะท าให้หัวใจห้องล่างมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น โดยหัวใจจะ
เปลี่ยนขนาด และรูปร่าง ค่อย ๆ ขยายขนาดห้องหัวใจให้โตขึ้น ท าให้ผนังห้องหัวใจถูกยืดขยายออก
จนผนังบางลง มีการเปลี่ยนรูปร่างจากทรงกลมเป็นทรงรีแทน ส่งผลให้ความสามารถในการบีบตัว
ลดลง การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนี้เป็นไปตามกฎของแฟรง-สตาร์ลิง (Frank-Starling law) คือ เมื่อใด
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ก็ตามที่กล้ามเนื้อหัวใจถูกยืดถึงระดับสูงสุดที่ท าให้มีการบีบตัวได้แรงสุดแล้วไม่ว่าจะยืดกล้ามเนื้อหัวใจ
ให้เพ่ิมขึ้นอีกก็จะไม่เพ่ิมแรงในการบีบตัวมากกว่าเดิม ดังนั้นการที่กล้ามเนื้อหัวใจถูกยืดขยายออกจน
ท าให้ผนังห้องหัวใจบางลงดังกล่าวส่งผลให้ประสิทธิภาพการบีบตัวลดลง ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ
ลดลง เป็นผลให้อวัยวะและเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายได้รับเลือดไม่เพียงพอต่อความต้องการจึงเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา (Mann, 2004)  
  เมื่อมีความผิดปกติข้ึนที่หัวใจจะท าให้สมรรถภาพการท างานของหัวใจลดลง ส่งผลให้ หัวใจมี
การบีบตัวหรือการคลายตัวผิดปกติ  ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ได้อย่าง
เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2552) 
 1.3  สาเหตุและปัจจัยของภาวะหัวใจล้มเหลว 
       สาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว แบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ สาเหตุพ้ืนฐาน
และสาเหตุชักน า (ชวนพิศ ทานอง, 2545; สมจิต หนุเจริญกุล, 2541; ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2550)  
   1.3.1    สาเหตุพื้นฐาน (Underlying cause) เป็นสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลว แบ่งได้เป็น 2 อย่างคือ หัวใจต้องท างานหนักเกินก าลังและมีความผิดปกติในการท างาน
ของกล้ามเนื้อหัวใจ  
    1.3.1.1 หัวใจท างานหนักเกินก าลัง การท างานของหัวใจจะเพ่ิมขึ้นอย่าง
มากเนื่องจากปริมาตรเลือดมากเกินไป (Volume overlord) หรือหัวใจต้องบีบแรงจนเกินก าลัง 
(Pressure overload) จนกระทั่งไม่สามารถบีบตัวได้เพ่ิมขึ้นอีกต่อไป ส าหรับความผิดปกติที่ท าให้
ปริมาตรเลือดก่อนหัวใจบีบตัว (Preload) เพ่ิมมากขึ้นเกินไป ได้แก่ ลิ้นหัวใจรั่วเนื่องจากถูกท าลาย 
ภาวะที่ปริมาตรเลือดในระบบไหลเวียนมากเกินไป (Hypervolemia) ความพิการของหัวใจแต่ก าเนิด 
ส่วนสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวที่หัวใจต้องบีบแรงเกินก าลังนั้น เกี่ยวข้องกับแรงต้านการไหล
ในขณะหัวใจบีบตัว (Afterload) ซึ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความตึงตัวของหลอดเลือดเล็กๆ ทั่ว
ร่างกาย ความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดงเอออร์ตา ขนาดและความหนาของเวนตริเคิล ลิ้นเอออร์ติค
ตีบ และเลือดมีความหนืดมาก สาหรับความผิดปกติที่ท าให้หัวใจต้องบีบตัวเกินก าลังจนไม่สามารถจะ
บีบตวัได้เพ่ิมข้ึนอีกต่อไป ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ ลิ้นหัวใจตีบ คือ ลิ้นเอออร์ติค ลิ้นไมตรัล
และลิ้นพลูโมนิค แรงดันในปอดและแรงต้านในหลอดเลือดส่วนปลายสูง 
    1.3.1.2 ความผิดปกติในการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ เป็นภาวะที่มีการ
ขัดขวางการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ อาจเกิดจากการมีพยาธิสภาพที่กล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง เช่น 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรงหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ หรืออาจเกิดจากการมีพยาธิ
สภาพจากภายนอกบีบรัดหัวใจท าให้หัวใจไม่สามารถรับเลือดและบีบตัวได้อย่างเต็มที่ เช่น ภาวะที่
หัวใจถูกบีบรัดจากเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ หัวใจถูกบีบจากการมีปริมาตรของของเหลวในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 
ท าให้เลือดไหลผ่านไม่สะดวก  
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   1.3.2    สาเหตุชักน า (Precipitating cause) เป็นสาเหตุที่เมื่อเกิดขึ้นแล้วมีผลต่อ
การท างานของหัวใจ โดยท าให้หัวใจต้องท างานหนักเพ่ิมมากขึ้น จนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา 
สาเหตุชักน า ได้แก่ 
    1.3.2.1 ภาวะที่มีลิ่มเลือดอุดที่หลอดเลือดปอด (Pulmonary embolism) 
ผู้ป่วยที่มีปริมาตรเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาทีต่ า ท าให้มีการค้างของเลือดในระบบไหลเวียนนาน
เกินไป และการที่ต้องนอนนานๆ จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอุดตันในหลอดเลือดดาของขาหรือ
อวัยวะในอุ้งเชิงกรานได้ง่าย ลิ่มเลือดที่อุดตันนั้นจะไหลเวียนไปตามกระแสเลือดและในที่สุดจะไปอุด
ตันหลอดเลือดที่ปอด ซึ่งเป็นภาวะที่อันตรายมากท าให้เพ่ิมความดันในหลอดเลือดปอดอย่าง
เฉียบพลัน หัวใจห้องล่างขวาจึงมีเลือดคั่งและขยายใหญ่ขึ้น เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้น ท าให้
ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลงยิ่งขึ้น จนกระทั่งปริมาณเลือดที่ส่งไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ
ไม่เพียงพอ 
    1.3.2.2 การติดเชื้อ ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจอยู่แล้ว เมื่อเกิดการติดเชื้อขึ้นใน
ร่างกาย จะชักน าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้ เนื่องจากการติดเชื้อจะท าให้มีไข้ หัวใจเต้นเร็ว
ขึ้น อัตราการเผาผลาญของร่างกายจะสูงขึ้น ระดับออกซิเจนในเลือดต่ าลง จึงท าให้หัวใจต้องท างาน
หนักมากขึ้น 
    1.3.2.3 ภาวะโลหิตจาง ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจอยู่ก่อนแล้ว ถ้ามีภาวะโลหิต
จางจะท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้ เนื่องจากภาวะโลหิตจางจะท าให้การขนส่งออกซิเจน
ไปสู่เซลล์และเนื้อเยื่อต่างๆ ลดลงการที่จะเพ่ิมออกซิเจนในเซลล์และเนื้อเยื่อได้อย่างพอนั้น หัวใจ
จะต้องท างานหนักมากขึ้นเพ่ือเพ่ิมปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที แต่เนื่องจากหัวใจมีพยาธิ
สภาพอยู่แล้วจึงไม่สามารถแบกรับภาระท่ีหนักเกินก าลังจึงเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวขึ้น ในรายที่ผู้ป่วยมี
ภาวะโลหิตจางอย่างเรื้อรัง หัวใจต้องท างานหนักมากขึ้น ในระยะแรกๆหัวใจจะสามารถชดเชยได้ แต่
ถ้าภาวะโลหิตจางยังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่องโดยไม่ได้รับการแก้ไข จะเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้ 
แม้ว่าจะไม่ได้เป็นโรคหัวใจมาก่อนก็ตาม 
    1.3.2.4 ต่อมไทรอยด์เป็นพิษ ท าให้หัวใจเต้นเร็วและท างานหนักขึ้น 
เนื่องจากเมตตาบอลิซึมของร่างกายสูงขึ้น 
    1.3.2.5 การตั้งครรภ์ ภาวะนี้ร่างกายต้องการเลือดไปเลี้ยงมากขึ้น จึงท าให้
หัวใจต้องท างานหนักมากข้ึน 
    1.3.2.6 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เกิดการบีบตัวของห้องหัวใจแต่ละห้องไม่
สัมพันธ์กัน มีผลท าให้หัวใจท างานมากขึ้นเพ่ือให้ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีเพ่ิมขึ้น การ
ที่หัวใจเต้นผิดจังหวะเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้บ่อย 
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    1.3.2.7 ไข้รูมาติคและกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ ท าให้การท างานของ
กล้ามเนื้อหัวใจเลวลง บางครั้งมีการบีบรัดหัวใจจากการอักเสบของเยื่อหุ้มหัวใจ ท าให้เลือด ไม่
สามารถไหลเข้าห้องหัวใจล่างขวาได้ จึงเกิดหัวใจล้มเหลวและมีเลือดค่ัง 
    1.3.2.8 การออกก าลังกายอย่างรุนแรงทันทีและมีอารมณ์เครียด ท าให้
หัวใจต้องท างานหนักมากขึ้นเนื่องจากอัตราการเผาผลาญเพ่ิมขึ้น หรือมีการเปลี่ยนแปลงความดัน
เลือดและอัตราการเต้นของหัวใจทันทีทันใด 
    1.3.2.9 ความดันโลหิตสูง การที่ความดันในหลอดเลือดแดงสูงขึ้นเร็วเกินไป 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นในโรคความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุมาจากโรคไต หรือการหยุดยาลดความดันโลหิต 
อาจจะท าให้หัวใจไม่สามารถชดเชยได้อีกต่อไป ท าให้เกิดหัวใจล้มเหลวได้ 
    1.3.2.10 ภาวะโภชนาการ การรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง เช่น การ
ได้รับเกลือโซเดียมมากเกินไป ภาวะไม่สมดุลของระดับโซเดียมและโปรแตสเซียมในเลือด เป็นอีก
ปัจจัยหนึ่งทีท่ าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
 นอกจากสาเหตุที่ เกิดจากหัวใจและหลอดเลือด  และสาเหตุชักน าที่ท าให้ผู้ที่มีปัญหา 
โรคหัวใจอยู่เดิมเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวแล้ว  ยังมีปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องซึ่งน าไปสู่การเกิดภาวะหัวใจ 
ล้มเหลว   ประกอบด้วย 
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล   จากการศึกษาพบว่าปัจจัยส่วนบุคคลมีความเกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
   1.1 เพศ   ผลการศึกษาพบว่าเพศมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
โดยจากการส ารวจอุบัติการณ์การพักรักษาในโรงพยาบาลในทวีปเอเชียและแอฟริกา พบว่าเพศชายมี
อัตราการป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวมากกว่าเพศหญิง (Robin, 2006) ส าหรับในประเทศไทยพบ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในเพศชายมากกว่าเพศหญิงเช่นเดียวกัน จากสถิติอัตราการตายต่อแสน
ประชากรด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 - 2546 พบว่ามีอัตรา
การตายด้วยโรคนี้สูงถึง 108.4 ต่อแสนประชากร  โดยเพศชายมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง 
คือ  131.2 และ 79.0 ต่อแสนประชากรตามล าดับ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2552)  
   1.2 อายุ   จากรายงานการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ิมขึ้น
ตามอายุโดยจากการศึกษาของ Framingham (Framingham heart study, 1999) พบว่าผู้ที่มีอายุ  
45-54 ปี มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวที่ร้อยละ 0.2 และระหว่างอายุ 85- 94 ปี มีความ
เสี่ยงเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 0.4 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจล้มเหลวว่ามีอัตราเพ่ิมขึ้นตามอายุ  
   1.3 อาชีพ  จากการศึกษาพบว่าอาชีพมีความสัมพันธ์ต่อการด าเนินชีวิต  และการ
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (Gysele et al, 2004) เช่น การศึกษาของ Beltrame และคณะ (2007) 
พบว่าสิ่งแวดล้อมที่ท างานมีผลต่อภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยผู้ที่ท างานอยู่ในที่ที่มีอากาศเปลี่ยนแปลง
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อย่างรวดเร็ว เสียงดังยาวนาน  มีการสั่นสะเทือน  สารเคมีก าจัดวัชพืช  มีความสัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวที่สูงขึ้น  
  1.4  การศึกษา ซึ่งจากการศึกษาของ Eva (2010) พบว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า มีการ
เกิดอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวสูงกว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงถึงร้อยละ 28   นอกจากนี้จาก
การศึกษาของ Amy (2009) พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับการก าเริบของภาวะ
หัวใจล้มเหลว    โดยพบว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ ามีการเกิดอาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวมากกว่าผู้
ที่มีการศึกษาสูง   โดยผู้ที่มีการศึกษาต่ ากว่า (การศึกษาขั้นพ้ืนฐานน้อยกว่า 8 ปี) มีความเสี่ยงของการ
ก าเริบของโรคหัวใจเพิ่มข้ึน ร้อยละ 31 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่เรียนสูงกว่า   

 1.5  ฐานะทางเศรษฐกิจ  ซึ่งจากการศึกษาพบว่ารายได้มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว องค์การอนามัยโลก (WHO, 2009) รายงานว่าโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น
สาเหตุการตายส าคัญของประเทศก าลังพัฒนาที่มีรายได้ต่ าและปานกลาง  และจากการศึกษาของ 
Rathore และคณะ (2006) พบว่าผู้ที่มีรายได้ต่ ามีประสิทธิภาพของการท างานของหัวใจลดลง
มากกว่าผู้มีรายได้สูง  และยังพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตและการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าด้วยอาการ
ก าเริบสูงกว่าผู้ที่มีรายได้สูง  ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยโดยนิตยา ศรีสุข (2551) พบว่า รายได้มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 
ในเขตกรุงเทพมหานครอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.232) 
 2. พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม  เป็นสาเหตุที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและการเกิด
อาการก าเริบหรือมีความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากข้ึนได้ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
  2.1 พฤติกรรมการรับประทานอาหารรสจัดหรือไขมันสูง จากการที่วิถีชีวิตของคนใน
ปัจจุบันเปลี่ยนแปลงไปเป็นสังคมอุตสาหกรรม ท าให้พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนไปด้วยความเร่งรีบ
ในการประกอบอาชีพ  ท าให้ประชาชนส่วนหนึ่งนิยมการรับประทานอาหารจานเดียว รับประทาน
อาหารนอกบ้านหรือซื้อจากร้านค้า  ท าให้ไม่สามารถควบคุมการปรุงอาหารได้  โดยเฉพาะไขมัน
อ่ิมตัวที่น ามาปรุงอาหาร  ท าให้เกิดการสะสมของไขมันที่ไปเกาะตามผนังเส้นเลือด (plaque) ท าให้
หลอดเลือดแดงเกิดการตีบแคบซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตันเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวหรือท าให้โรคมีอาการรุนแรงมากขึ้น (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์ , 2552; Hooper, 
2003) ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  ส่วนใหญ่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและต้องเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องมาจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในเรื่อง
การควบคุมอาหาร พบว่าการจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง (พัชรวรรณ  ศรีคง และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ,2553) เนื่องมาจากคนไทยส่วนใหญ่นิยม
รับประทานอาหารรสจัดโดยเฉพาะรสเค็ม  รสเผ็ด  ซึ่งอาหารเค็มจะมีส่วนผสมของเกลือแกง 
(sodium chloride) มากเมื่อรับประทานเข้าไปจะท าให้ร่างกายดูดน้ ากลับเข้ากระแสเลือดมากขึ้น  
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ปริมาณเลือดในร่างกายมากขึ้น  หัวใจจะท างานหนักขึ้น  ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นซึ่งหากหัวใจและ
ไตแข็งแรงดีอาจไม่พบปัญหาเพราะร่างกายมีขบวนการขับเกลือส่วนเกินออกตามธรรมชาติ  แต่หาก
หัวใจท างานไม่ปกติจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นและควบคุมได้ยากข้ึน   เป็นผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลว
มีความรุนแรงเพิ่มขึ้น  โดยจะมีอาการหอบเหนื่อยหรือบวม  หากมีไตเสื่อมหน้าที่หรือไตวายร่วมด้วย
จะยิ่งมีอาการแสดงที่รุนแรงมากขึ้น (ดรุณีวัลย์ วโรดมวิจิตร, 2552; สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 
2552)  
  2.2 พฤติกรรมการดื่มน้ ามากเกินไป   ดังที่กล่าวมาแล้วว่าการที่มีปริมาณน้ าเกินใน
ระบบไหลเวียนเลือดจ านวนมากท าให้หัวใจต้องท างานมากขึ้นในการบีบตัวส่งเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ 
ของร่างกาย  ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจที่ลดลงท าให้เกิดการคั่งของเลือดที่หัวใจ  ส่งผลให้เกิด
อาการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวตามมา (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2552) 
  2.3 การสูบบุหรี่   การสูบบุหรี่จะท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยสารนิโคติน 
ในบุหรี่ไปกระตุ้นที่สมองและต่อมหมวกไต  ท าให้มีการหลั่งสารต่างๆ ออกมา เช่น  nor-adrenaline   
dopamine  serotinine ท าให้ความดันเลือดสูงขึ้นหัวใจเต้นเร็วขึ้น   เส้นเลือดแดงหดตัวท าให้เส้น
เลือดหัวใจตีบลิ้นของหัวใจมีการตีบตันจากลิ่มเลือดและเกล็ดเลือดไปจับตัวกันมีการหนาตัวขึ้น   
หัวใจท างานหนักขึ้นเป็นผลให้เลือดเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอเกิดภาวะหัวใจขาดออกซิเจน  และอาจเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้ (American Heart Association [AHA], 2009; Mark et al, 2007)        
  2.4 การดื่มสุรา  จากการศึกษาพบว่าแอลกอฮอล์ท าให้เส้นเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจตีบ
และยังท าให้เกิดความผิดปกติของกล้ามเนื้อหรือเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ  และท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น
หัวใจถูกกระตุ้นให้ฉีดสูบโลหิตเร็วขึ้น   หัวใจท างานหนักมากขึ้นซึ่งส่งผลในระยะยาวโดยท าให้การ
ท างานของกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้น  และกล้ามเนื้อหัวใจจะเริ่มหนาขึ้นน าไปสู่การเกิดภาวะหัวใจโต  
และเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตามมาได้ในที่สุด      
  2.5 ขาดการออกก าลังกาย   การออกก าลังกายมีส่วนกระตุ้นกระบวนการเผาผลาญ
พลังงานของร่างกายมีผลให้ระดับไขมันในหลอดเลือดลดลง  ลดการเกาะของไขมันบริเวณหลอดเลือด 
ดังนั้นผู้ป่วยที่ขาดการออกก าลังกายจะมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมมาก
ขึ้น (Rees, 2004)      
  2.6 ความเครียด   จากการศึกษาพบว่าความเครียดมีผลท าให้อัตราการเต้นหัวใจ
เพ่ิมมากขึ้นและเพ่ิมความดันโลหิตรวมทั้งเพ่ิมการหลั่งฮอร์โมน catecholamine โดยฮอร์โมน 
epinephrine เพ่ิมความต้องการออกซิเจนในร่างกายท าให้อัตราการเผาผลาญสูงขึ้น (Janet, 2007) 
จากการศึกษาของริชาร์ด (Richard, 2008) พบว่าคนที่โกรธง่ายหรือ มีความเครียดสูงจะเพ่ิมความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและมีอุบัติการณ์การเสียชีวิตสูงขึ้น   
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 3.  ปัจจัยอ่ืนๆจากการศึกษาพบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 
โดยเฉพาะการมีโรคร่วม  โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้   
   3.1 ไขมันในเลือดสูง   การมีระดับไขมันในเลือดสูงเพ่ิมโอกาสการเกิดหลอดเลือด 
อุดตัน ตีบ แตก ได้ง่าย   ทั้งนี้ไขมันในเลือดสูงมีผลกระทบต่อประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ
ด้านซ้าย   โดยผลกระทบนี้ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (Wang et al, 1999) จาก
การศึกษาของ Daniel (2009) ที่พบว่าผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดสูง (total cholesterol) มีความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากกว่าปกติถึงร้อยละ 22.5   
      3.2 โรคความดันโลหิตสูง  โรคความดันโลหิตสูงท าให้เกิดแรงกดที่ผนังหลอดเลือด
มากผิดปกติ ผนังหลอดเลือดถูกท าลายได้ง่าย ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญส าหรับภาวะ
หัวใจล้มเหลวโดยในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมีการขยายขนาดของหัวใจห้องซ้าย  พร้อมกับการเกิด
พังผืดและส่งผลให้การหดตัวของหัวใจลดลง   ในที่สุดกล้ามเนื้อหัวใจไม่สามารถรักษาการเต้นของ
หัวใจให้เป็นปกติได้เป็นผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวด้านซ้ายเกิดขึ้น (Prakash, 1997)  จาก
การศึกษาของ Daniel (1996) ที่ศึกษาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 5,143 คน   พบว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว รายใหม่ 392 คน   มีโรคความดันโลหิตสูงมาก่อนถึงร้อยละ 91    
      3.3 เบาหวาน โรคเบาหวานส่งผลให้ผนังหลอดเลือดหนาผิดปกติ จากการศึกษา 
พบว่าโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ิมขึ้น   ทั้งนี้
เนื่องจากโรคเบาหวานท าให้หลอดเลือดแข็งตัวซึ่งส่งผลต่อระบบการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงหัวใจ  ท า
ให้เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดและประสิทธิภาพการท างานของหัวใจลดลง   น าไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว
ตามมา (Dinesh, 2003)  
      จะเห็นได้ว่ามีปัจจัยเสี่ยงหลายประการที่สามารถน าไปสู่การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  โดย
ปัจจัยที่ส าคัญ  คือ ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  
และโรคร่วมที่ท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยท าให้โรคมีความรุนแรงมากขึ้น
หากสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงให้เหมาะสมจะช่วยลดความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวได้ 

1.4 อาการและอาการแสดง 
   ในทางคลินิกนิยมแบ่งอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวออกเป็น 2 

ชนิด คือ หัวใจล้มเหลวข้างซ้ายและหัวใจล้มเหลวข้างขวา (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์,2552) 
1.4.1  อาการและอาการแสดงหัวใจล้มเหลวข้างซ้าย    

   ภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่มักเริ่มที่เวนตริเคิลซ้ายล้มเหลว และก้าวหน้า
เป็นล้มเหลวทั้งสองซีก สาเหตุสาคัญของเวนตริเคิลซ้ายล้มเหลว คือ ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด
เลี้ยงหัวใจตีบ โรคลิ้นหัวใจ เป็นต้น โดยจะมีอาการของเนื้อเยื่อได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ และมี
อาการของเลือดคั่งในปอด ซึ่งมีอาการส าคัญ คือ ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อย (Dyspnea) ซึ่งเป็น
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อาการเริ่มแรกที่พบบ่อยของภาวะหัวใจล้มเหลวผู้ป่วยจะมีอาการหายใจล าบาก เมื่อเกิดความรุนแรง
เพ่ิมข้ึนผู้ป่วยจะมีอาการหอบไม่สามารถนอนราบได้ ผู้ป่วยต้องลุกนั่งหายใจ หรือต้องนอนหนุนหมอน
สูง มักจะมีอาการหอบเหนื่อยเป็นพัก ๆ ในตอนกลางคืน อาการมักเกิดหลังจากผู้ป่วยเข้านอนแล้ว
ประมาณ 2-3 ชั่วโมงผู้ป่วยจะตื่นขึ้น เพราะหายใจไม่ออกอย่างรุนแรง ผู้ป่วยบางรายจะมีอาการ
หายใจแบบหยุดเป็นพัก ๆ (Cheyne stoke respiration) คือลักษณะการหายใจสลับกันระหว่างการ
หายใจเร็วลึก แล้วค่อย ๆ ช้าลง และตื้นจนหยุดหายใจ แล้วจึงเริ่มหายใจใหม่ พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่
รับประทานยานอนหลับ หรือได้รับยาระงับประสาทร่วมด้วย และมักจะมีอาการไอ ซึ่งเป็นอาการ
ส าคัญที่เกิดจากหัวใจข้างซ้ายล้มเหลว ผู้ป่วยจะมีอาการไอแห้งๆ ระคายคอและต้องใช้แรงไอ มักไอ
ตอนกลางคืน อาจเกิดร่วมกับอาการหายใจล าบาก จึงมักส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย และ
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ซึ่งเกิดจากการที่เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลายไม่เพียงพอ เนื่องจากการสูบฉีด
เลือดออกจากหัวใจน้อยมาก หรืออาจเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะมาก จึงมีการสูญเสีย
โพแตสเซียมออกจากร่างกายมากตามไปด้วย ท าให้ผู้ป่วยมีอาการดังกล่าว 

1.4.2 อาการและอาการแสดงของหัวใจล้มเหลวข้างขวา 
เวนตริเคิลขวาล้มเหลวมักเกิดจากการที่ เวนตริเคิลซ้ายล้มเหลว จาก

กล้ามเนื้อของเวนตริเคิลขวาล้มเหลวขาดเลือด หรือหลอดเลือดที่ปอดมีความดันสูง เวนตริเคิลขวาที่
ล้มเหลวจะไม่สามารถบีบตัวเอาเลือดออกจากหัวใจได้ดี ดังนั้นปริมาตรเลือดและความดันในหลอด
เลือดด าของร่างกายเพ่ิมขึ้น อาการและอาการแสดงที่พบ คือ มีอาการบวม ซึ่งเกิดจากการคั่งของน้ า
และโซเดียม โดยเริ่มที่อวัยวะส่วนปลายจนถึงบวมทั้งตัว ตั้งแต่ใบหน้า แขน หน้าอก จนถึงอวัยวะ
สืบพันธุ์ บางรายมีท้องมานร่วมด้วย และมักจะพบว่ามีหลอดเลือดด าที่คอโป่ง เนื่องจากเลือดที่ไหล
กลับเข้าสู่หัวใจทางห้องข้างบนไม่สามารถไหลเข้าได้สะดวก เพราะความดันในห้องหัวใจข้างขวาสูง 
บางรายที่รุนแรงจะพบตับโตและกดเจ็บ เกิดจากการที่เลือดไม่สามารถไหลกลับเข่าสู่หัวใจห้องขวาได้ 
จึงเกิดการคั่งของเลือดด าตามอวัยวะต่าง ๆ โดนเฉพาะที่ตับ น้ าจะขังอยู่ในช่องว่างระหว่างเซลล์ของ
ตับมาก นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการท้องโต จากการมีน้ าซึมออกจากเส้นเลือดด าและขังอยู่ในช่ อง
ท้องมาก ผู้ป่วยจะมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน แน่นท้อง ท้องอืด ท้องผูกได้ ซึ่งเป็นผลมาจาก
การมีเลือดคั่งในหลอดเลือดด า และอาการอ่ืน ๆ ที่อาจพบได้ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น 
Diaphoresis, Cyanosis, Cardiac arrhythmia และCardiac cachexia ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ใน
ระยะสุดท้ายของภาวะหัวใจล้มเหลว 
  ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังผู้ป่วยต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมาน
จากอาการเมื่อเกิดความรุนแรงของโรค การจัดการตนเองเพ่ือเฝ้าระวังอาการที่เปลี่ยนแปลงผู้ป่วย
สามารถจัดการอาการตนเองเบื้องต้น และสามารถแก้ไขความรุนแรงที่จะเกิดข้ึนได้ 
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        1.5 ความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว 
การแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวที่นิยมใช้ ได้แก่ การแบ่งโดยพิจารณาจาก

ความสามารถในการท ากิจกรรมตามเกณฑ์ของสมาคมโรคหัวใจนิวยอร์ก (New York Heart 
Association functional classification , 2009) โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก  

ระดับที่ 1) (NYHA class I) หมายถึง มีกิจกรรมของร่างกายตามปกติในแต่ละวันไม่
แสดงอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว   

ระดับที่ 2) (NYHA class II) หมายถึง เหนื่อยง่ายกว่าปกติเมื่อออกแรง แต่ยังท า
กิจวัตรประจ าวันได้    

ระดับท่ี 3) (NYHA class III) หมายถึง มีอาการเหนื่อยง่ายแม้ออกแรงเพียงเล็กน้อย
หรือแม้ท ากิจวัตรประจ าวันเบา ๆ   

ระดับท่ี 4) (NYHA class IV) หมายถึง มีอาการเหนื่อยแม้ในขณะพัก   
การแบ่งระดับความรุนแรงดังกล่าวนี้  เป็นการแบ่งเพ่ือบ่งบอกถึงอาการของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 

อาจจะไมสะท้อนความรุนแรงของพยาธิสภาพเสมอไป โดยที่ระดับความรุนแรงของอาการของภาวะ
หัวใจล้มเหลวดังกล่าวสามารถเปลี่ยนกลับไปกลับมาไดระหว่างระดับที่ 1-4  ในงานวิจัยครั้งนี้เลือก
ศึกษาในผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวตามเกณฑ์ของสมาคมโรคหัวใจนิวยอร์ก 
ระดับ 2 และ 3 เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการคงที่สามารถเข้าร่วมแผนกิจกรรมการพยาบาลตามทฤษฏีการ
จัดการตนเอง เพ่ือส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการบริโภคอาหารที่ถูกต้องเหมาะสม 

1.6  ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบของภาวะหัวใจล้มเหลว 
 หัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเรื้อรังที่รักษาไม่หาย และมีการด าเนินโรคที่รุนแรงเพ่ิมมากขึ้นหาก

ได้รับการดูแลรักษาที่ไม่ดีพอ และหากมีโรคแทรกซ้อนร่วมด้วยจะก่อให้เกิดผลกระทบหลายอย่าง 
1) ด้านร่างกาย  เนื่องจากหัวใจเป็นอวัยวะที่ส าคัญมีหน้าที่ในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยง

อวัยวะส่วนต่างๆ ของร่างกาย  การที่หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายได้อย่างเพียงพอ   
ประสิทธิภาพการสูบฉีดเลือดลดลงท าให้เกิดอาการอ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย  หายใจล าบาก  เจ็บแน่น
หน้าอก (เรวัตร พันธุ์กิ่งทองค า , 2552) ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ดังนี้ 

  1.1 เกิดความทุกข์ทรมานจากอาการก าเริบ   จากการรายงานของสมาคมโรคหัวใจ
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (AHA, 2009) พบว่ามีผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวประมาณ 5,000,000 ราย 
โดยภาวะหัวใจล้มเหลวมีผลต่อการท างานของระบบต่างๆในร่างกายจากการที่หัวใจท าการสูบฉีดไป
เลี้ยงร่างกายไม่เพียงพอ ซึ่งภาวะหัวใจล้มเหลวมีผลท าให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
จากโรคและการดูแลรักษาที่ยาวนาน  (Tanya et al., 2010) 

  1.2  ความสามารถในการท ากิจวัตรลดลง   จากการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของ
หัวใจมีผลต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย   ซึ่งส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
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ของผู้ป่วยกลุ่มนี้  จากการศึกษาของ Emma (2010)  ที่ศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้ป่วยต่อข้อจ ากัด
ทางด้านร่างกายในการท ากิจวัตรประจ าวันเมื่อมีอาการหัวใจล้มเหลว   โดยศึกษาในผู้ป่วย จ านวน 15 
ราย   พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ของร่างกายท าให้มีข้อจ ากัดใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน  

2)  ด้านจิตใจ  เนื่องจากการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวท าให้มีความรุนแรงของโรคที่
เพ่ิมข้ึนและส่งผลต่อความทนในการท ากิจกรรมของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ท าให้ความทนลดลงและ
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น  ซึ่งส่งผลกระทบทางด้านจิตใจตามมาหลายประการ (Braunwald, 2001) ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

  2.1 ภาวะซึมเศร้า  ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้ การด าเนินของโรคมักเป็นไปในทางลบ จากการศึกษาของ พัชรวรรณ ศรีคง และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ
(2553) พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการจัดการตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ต่างๆรวมถึงการควบคุมอาหาร ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับความแตกต่างของอายุ ประสบการณ์ ระดับความรุนแรง
ของโรค การสนับสนุนทางสังคม รวมทั้งการปรับตัวต่อการเกิดโรคที่เหมาะสมของบุคคลด้วย 

  2.2  ความวิตกกังวล  ความวิตกกังวลในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นปัญหาด้าน
จิตใจที่พบบ่อย จากการศึกษาของ Ying-Tai Wu (2010) พบว่าในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการ
วิตกกังวลร้อยละ 48  

3)  ด้านเศรษฐกิจและสังคม 
  3.1  ค่าใช้จ่ายในการรักษา และเศรษฐานะของผู้ป่วย  จากการเจ็บป่วยเรื้อรังต้อง

ได้รับการรักษาที่ยาวนานส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาและเศรษฐานะของผู้ป่วย  จาก
การศึกษาของโอเกลและคณะ (Ogale et al., 2008) ที่ศึกษาวิเคราะห์ภาระทางเศรษฐกิจในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในรัฐหลุยเซียน่า ที่ศึกษาข้อมูลย้อนหลังในช่วงปี 1999 - 2000 ในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวจ านวนทั้งหมด 13,947 คน  พบว่าใช้ค่ารักษาใน 1 ปี ทั้งหมด 182 ล้านดอลล่าร์   

  3.2  ไม่สามารถท ากิจกรรมทางสังคมได้เหมือนเดิม เช่น ไปท าบุญ ไปเที่ยว
ต่างจังหวัด  การศึกษาของ Emma (2010) พบว่าการก าเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวท าให้เกิดการ
สูญเสียทางด้านสังคมและการท ากิจกรรมร่วมกับสังคมและครอบครัว เนื่องจากข้อจ ากัดทางด้าน
ร่างกาย   

4)  คุณภาพชีวิต  หมายถึง การมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีทั้ งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและ
เศรษฐกิจ  มีความรู้สึกพึงพอใจในตนเอง  สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองอย่างมี
ความสุขและยังสามารถช่วยเหลือบุคคลอ่ืนและเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ที่มีอยู่ในสังคมได้ ( Rector, 
2005; เกษม  วัฒนชัย, 2532; พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน, 2525; ลัดดาวัลย์ สิงห์คาฟู, 
2532) จากการที่ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นความเจ็บป่วยที่เรื้อรังที่มีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ      
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พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง  โดยสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ
อาการ  การเกิดอาการก าเริบและการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องการการรักษาท่ียาวนาน 

1.7  การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 
1.7.1 การรักษาที่ไม่ใช้ยา (non-pharmacological therapy)     

            การรักษาที่ไม่ใช้ยาเป็นการจัดการดูแลตนเอง  และเป็นส่วนหนึ่งที่ส าคัญส าหรับ
แผนการรักษาทีใช้ควบคู่ไปกับการรักษาโดยใช้ยา  การรักษาที่ไม่ใช่ยาส่งผลที่ส าคัญให้เกิดการติดตาม
อาการแสดงของตนเอง  ส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายดีขึ้น เกิดความผาสุก และ
การพยากรณ์โรคดีขึ้นท าให้อัตราการตายลดลง ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตยาวนานขึ้น (Crosbie, 
Coppinger & Waywell, 2009; Dickstein et al., 2008)  มีดังนี้        
     1.7.1.1 การจ ากัดโซเดียม  (Sodium  restriction) การจ ากัดโซเดียมเป็นสิ่งที่
จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการเพ่ือป้องกันการคั่งของน้ า  ส าหรับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวทั่วไปควรบริโภค
โซเดียมไม่เกิน 2-3 กรัมต่อวัน  สมาคมโรคหัวใจสหรัฐแนะน าว่าในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการสามารถบริโภค
โซเดียม 3-4 กรัมต่อวัน  และน้อยกว่า 2 กรัมในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง  การจ ากัดโซเดียมเป็นส่วน
ส าคัญส่วนหนึ่งในโปรแกรมการจัดการโรคหัวใจล้มเหลว ซึ่งมีผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวจ านวนเป็น
ล้านๆคนในทุกๆวันที่ประกอบอาหารโดยมีส่วนประกอบของโซเดียมต่ า (Low-sodium diet) จึงเป็น
การรักษาที่ไม่ใช้ยาที่พบทั่วไปในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว             
                1.7.1.2 การจ ากัดปริมาณน้ าดื่ม ส่วนหนึ่งที่ส าคัญของการรักษาที่ไม่ใช้ยา ส าหรับ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว คือการจ ากัดน้ า การจ ากัดน้ าช่วยให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น การท าหน้าที่ของหัวใจ
และความสามารถในการมีกิจกรรมดีขึ้นและลดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง จ าเป็นต้องจ ากัดน้ าดื่มไม่ควรเกินวันละ 1,500  มิลลิลิตร
ต่อวันหรือให้น้ าได้เพียง 1,000  มิลลิลิตรต่อวัน   
      1.7.1.3 การชั่งน้ าหนัก ผู้ป่วยควรชั่งน้ าหนักทุกวันเป็นประจ าในทุกเช้า ก่อน
รับประทานอาหารเช้าและหลังจากปัสสาวะแล้ว  ควรสวมเสื้อผ้าที่ใกล้เคียงกัน ไม่สวมรองเท้าและ
ควรชั่งด้วยเครื่องชั่งเครื่องเดียวกันตลอด  ถ้าน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น  3 ปอนด์  (1.3 กก.) หรือมากกว่าใน 
1 วัน หรือรวมแล้วเพ่ิมข้ึน 5 ปอนด์(2.3 กก.) หรือมากกว่าใน  1 สัปดาห์ หรือน้ าหนักลดมากกว่า 1.5 
กก. ในเวลา 3 วันขึ้นไปต้องไปพบแพทย์  
      1.7.1.4 การงดการดื่มแอลกอฮอล์  ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเลือดคั่งควรงดการดื่ม
แอลกอฮอล์  เนื่องจากกดการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจท าให้ความสามารถในการหดตัวของหัวใจ
ลดลง             
      1.7.1.5 การเลิกสูบบุหรี่ ผู้ป่วยควรเลิกสูบบุหรี่เนื่องจากการสูบบุหรี่มีผลต่อ การ
ไหลเวียนโลหิต โดยกระตุ้นให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นเพ่ิมความดันในระบบหลอดเลือดและความดันในหลอด
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เลือดปอดสูงขึ้นเล็กน้อย  มีแรงต้านทานที่เส้นเลือดส่วนปลายหัวใจห้องล่างซ้ายและที่ปอด ท าให้
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจลดลง        
      1.7.1.6 คาเฟอีน (Caffeine) ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวควรที่จะจ ากัดการดื่ม
เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน เนื่องจากคาเฟอีนจะกระตุ้นให้หัวใจเกิดความเครียด 

1.7.2   การรักษาที่ใช้ยา (pharmacological therapy)      
      1.7.2.1  ยากลุ่มขับปัสสาวะ (diuretic drug) ใช้ในภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการคั่ง
ของน้ าและเกลือแร่หรือมีอาการบวม มักใช้ในระยะแรกๆ ของภาวะหัวใจล้มเหลวโดยเฉียบพลัน  โดย
การให้ยาขับปัสสาวะและการจ ากัดน้ าดื่ม ถ้ามีการท างานของไตดีและมีการคั่งของน้ าที่ปอดไม่มากจะ
พิจารณาให้ยากลุ่มไทอะไซด์ (Thiazide)  แต่ถ้ามีการท างานของไตไม่ดี โดยเฉพาะมีค่าการกรองของ
ไตน้อยกว่า 30 มิลลิลิตรต่อนาที  หรือมีอาการรุนแรงมากอาจพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะ 
(Furozemide) ซึ่งออกฤทธิ์ที่ท่อไต (Loop of Hale)  
       1.7.2.2    ยากลุ่มดิจิทาลิส ไกลโคไซด์ (Digitalis glycoside) ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์ 
โดยการยับยั้งเอนไซม์โซเดียม โปแทสเซียม เอทีพีเอส (NA+/K+ ATPase) ท าให้โซเดียมเข้าเซลล์ 
กล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้น ซึ่งจะเพ่ิมความสามารถในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ  ท าให้เลือดที่ถูกบีบ
ออกจากกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมมากขึ้น (Dewald et al, 2000; Murray et al., 2001)  
      1.7.2.3 ยากลุ่มยับยั้งการเปลี่ยนเอนไซม์แองจิโอเทนซิน ACE-I Angiotensin 
Converting Enzyme Inhibitors) ใช้ในภาวะหัวใจล้มเหลว ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ลดแรงต้านของ
หัวใจโดยการขยายหลอดเลือดจัดเป็นทางเลือกอันดับแรกที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ การ
บีบตวัของกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง (Brown & Vaughan, 1998)  

     1.7.2.4  ยากลุ่มที่ต้านตัวรับแองจิโอเทซินทู (Angiotensin II Receptor 
Antagonists [ARB]) ยาออกฤทธิ์ลดแรงต้านของหัวใจโดยการขยายหลอดเลือด ใช้ในกรณีที่มี
ผลข้างเคียงของยาก ลุ่ม ACE-I ท าให้ไม่สามารถใช้ยา ACE-I ไม่ได้หรืออาจใช้ร่วมกับยา ACE-I ได้โดย
พิจารณาใน ผู้ป่วยแต่ละราย (Michale & Parnell, 1998)  

     1.7.2.5 ยากลุ่มต้านเบต้า (Beta blocker) ออกฤทธิ์ในการต้านตัวรับอะดีเนอร์จิก 
(Beta-adrenergic) ลดการหลั่งอะดีนาลีน (Adrenaline) ท าให้ลดอัตราการเต้นของหัวใจท าให้เพ่ิม
ระยะเวลาของการไหลเวียนของเลือดจากหัวใจห้องบนสู่ห้องล่างให้นานขึ้น ปริมาณเลือดที่ออกจาก
หัวใจจึงมากขึ้น  ยากลุ่มนี้สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตได้ (Michale & 
Parnell, 1998)  

    1.7.2.6 ยากลุ่ม hydralazine ร่วมกับยา nitrate ใช้ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ ACE-I 
หรือ ARB ได้ อันเนื่องจากไตวาย (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2552)  
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2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

     พฤติกรรมการบริโภคอาหารเป็นปัจจัยส าคัญล าดับต้นๆ ที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพของ
บุคคล โรคหลายโรคมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมของบุคคล เช่น อาหารที่
มีโคเลสเตอรอลสูง  (Cholesterol) เป็นสาเหตุของการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี่ (coronary heart 
disease) นอกจากนี้ยังพบปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างท่ีไม่ใช่พฤติกรรมโดยตรงแต่เป็นผลมาจากพฤติกรรม 
เช่น ภาวะอ้วน (Obesity) เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน ซึ่งการบริโภคอาหารที่มีแคลอรี่สูงและ
ขาดการออกก าลังกายจะเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะอ้วน เราเรียกการบริโภคอาหารที่มีแคลอรี่สูงกับ
การขาดการออกก าลังกายนี้ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงทางออมของโรคเบาหวาน ดังนั้นการใส่ใจในการบริโภค
อาหารจึงมีความส าคัญอย่างมาก (วัชฎา เพ็ญศรีสิริกุล, 2555)   

   พฤติกรรม  หมายถึง การกระท าหรืออาการท่ีแสดงออกทางกล้ามเนื้อ ความคิด ความรู้สึก
เพ่ือตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายในจิตใจและภายนอก อาจท าไปโดยรู้ตัว ไม่รู้ตัว อาจเป็นพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ และไม่พึงประสงค์ ผู้อ่ืนอาจสังเกตการกระท านั้นได้และสามารถใช้เครื่องมือทดสอบได้       
(ราชบัณฑิตยสถาน , 2546 อ้างถึงใน ธีระพล  ชัยสงคราม, 2552 ) 

   พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  หมายถึง การปฏิบัติที่เคยชินจนเป็นนิสัยในการรับประทาน
อาหาร ซึ่งครอบคลุมถึงประเภทอาหาร ชนิดของอาหารที่รับประทาน วิธีการรับประทาน ความถี่ใน
การรับประทานอาหาร และอุปกรณ์ที่ต้องใช้ รวมทั้งสุขนิสัยในการรับประทานอาหารด้วย (องค์การ
อนามัยโลก WHO อ้างถึงใน จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์, 2554 )   

   พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Food behavior)  หมายถึง สิ่งที่บุคคลกระท า หรือปฏิบัติ
ในการเลือกสรรหาอาหารมาบริโภค และการน าอาหารไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อร่างกาย รวมถึงการ
เลือกชนิดอาหาร การเตรียม การปรุง ตลอดจนการบริโภคอาหาร หรือหมายถึง การแสดงออกของ
บุคคลที่สังเกตได้ หรือไม่ได้ก็ตาม ทั้งการพูด ความรู้สึกนึกคิด การตัดสินใจเลือก กิริยาการแสดงออก 
และการกระท าในการบริโภคอาหาร (นิตยา เพ็ญศิรินภา, 2548)    

 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การปฏิบัติหรือการแสดงออกที่กระท าอยู่เป็น
ประจ าเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ซึ่งแสดงออกทางด้านการเลือก การเตรียม การบริโภค การ
รับประทานอาหารหรือการไม่รับประทานอาหารตามความชอบหรือความเคยชินเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของตนเอง ซึ่งถ้าบุคคลนั้นปฏิบัติได้เหมาะสมกับความต้องการทางสุขภาพและเหมาะสมกับ
โรค ก็จะส่งผลให้บุคคลมีสุขภาพท่ีดีและในทางตรงกันข้ามถ้าบุคคลมีการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องเหมาะสม
กับสุขภาพหรือโรคที่เป็นอยู่ก็จะส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมา (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์,2550) 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การกระท าของบุคคลที่แสดงออกหรือปฏิบัติ
เป็นประจ า หากมีการปฏิบัติตนในการเลือกรับประทานอาหารที่ดี มีประโชน์แล้ว โดยการค านึงถึง
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ประโยชน์และความสมดุลของอาหารที่เลือกรับประทาน ค านึงถึงสัดส่วนปริมาณการรับประทาน
อาหาร รวมถึงการหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีความเสี่ยงก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
เลือกรับประทานอาหารไขมันต่ า การหลีกเลี่ยงรับประทานอาหารตามความเคยชินโดยเฉพาะการปรุง
รส การเลือกรับประทานผักสดและผลไม้ เป็นต้น (ปาริชาติ คงเสือ,2556) 

    จากความหมายดังกล่าว สรุปได้ว่า พฤติกรรมบริโภคอาหาร หมายถึง การปฏิบัติหรือการ
แสดงออกท่ีกระท าอยู่เป็นประจ าของบุคคลเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร รวมถึงการกระท าของบุคคลที่
แสดงออกหรือปฏิบัติเป็นประจ า เช่น การเลือกรับประทานอาหาร การปรุงรส การจัดเตรียมอาหาร 
ตามลักษณะนิสัย ความเคยชิน โดยการกระท านั้นเป็นการกระท าที่บุคคลกระท าด้วยความเต็มใจ
กระท าโดยไม่ขัดกับความรู้สึกนึกคิด ซึ่งหากบุคคลนั้นมีการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
ดี มีประโยชน์แล้ว จะส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดี แต่หากบุคคลเลือกรับประทานอาหารตามใจตนเอง
โดยไม่ได้ค านึงถึงประโยชน์ หรือผลเสียที่อาจตามมาในระยะยาว 

2.1 ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
     พฤติกรรมการบริโภคอาหารเป็นผลมาจากความเกี่ยวเนื่องของพฤติกรรมหลายอย่าง 

เช่น การเลือกอาหาร การเตรียมอาหาร การสั่งอาหาร การรับประทานอาหาร คนส่วนใหญ่จะมีข้อมูล
เกี่ยวกับชนิดอาหาร สถานที่ซื้อหรือที่รับประทาน รวมถึงการรับประทานอาหารกับใคร พฤติกรรม
เหล่านี้ล้วนมีความซับซ้อนและสัมพันธ์กัน พฤติกรรมเหล่านี้ไม่เพียงแต่มีความซับซ้อนแต่เป็นผลมา
จากปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดพฤติกรรม ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่ทีภาวะ
หัวใจล้มเหลวจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 

1. ด้านผู้ป่วยเอง  โดยการศึกษาของ Bentley และคณะ (2005) พบปัจจัยหลัก 3 
อย่างที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการบริโภคอาหารที่จ ากัดเกลือโซเดียม คือ การขาดความรู้ มี
อุปสรรคในการด ารงชีวิตในสังคม และมีอาหารให้เลือกน้อย พบมีผู้ป่วยเพียง 1 ใน 5 เท่านั้นที่ควบคุม
การรับประทานอาหารเค็มน้อยและปริมาณโซเดียมในอาหารน้อย ที่เหลือส่วนใหญ่แม้จะรู้ว่าต้อง
จ ากัดปริมาณการรับประทานเกลือและอาหารเค็มแต่ก็ควบคุมล าบากเนื่องจากไม่ได้เป็นผู้ปรุงอาหาร
เองและต้องรับประทานอาหารที่ปรุงแบบเดียวกันกับคนอ่ืนๆในครอบครัวจ (จอม สุวรรณโณ,2551) 
รวมถึงการที่ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องตามแผนการรักษา เช่น การไม่ควบคุมการรับประทาน
อาหารรสเค็ม (ณรษา เรืองวิลัย, 2552)  รวมถึงประสบการณ์และระดับความรุนแรงของโรคที่ไม่
เท่ากัน อาจท าให้ขาดความสนใจในการลดปัจจัยเสี่ยงที่จะก่อให้เกิดอาการก าเริบของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว นั่นคือ การบริโภคอาหารไขมันสูงและมีรสเค็ม 

2. ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม วิถีชีวิตของคนในปัจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไปเป็นสังคม
อุตสาหกรรม ท าให้พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนไปด้วยความเร่งรีบในการประกอบอาชีพ ประชาชน
ส่วนหนึ่งนิยมการรับประทานอาหารจานเดียว รับประทานอาหารนอกบ้านหรือซื้อจากร้านค้า ท าให้
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ไม่สามารถควบคุมการปรุงอาหารได้ทั้งในเรื่องน้ ามันและการปรุงรส  นอกจากนั้นยังพบว่าวัฒนธรรม
การบริโภคอาหารของประชากรที่พบว่า ส่วนใหญ่มักใส่เครื่องปรุงรสเพ่ือให้รสชาติอาหารดีขึ้น เช่น 
เกลือ น้ าปลา น้ าปลาร้า เป็นต้น (นรลักขณ์ เอ้ือกิจ และพัชรวรรณ ศรีคง,2556) 

3. ด้านระบบบริการและทีมสุขภาพ  สืบเนื่องมาจากความรีบเร่งในการรับบริการจน
เป็นเหตุให้การได้รับข้อมูลไม่มีประสิทธิภาพ  รวมถึงการไม่ส่งผู้ป่วยปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ
ระหว่างเข้ารับการรักษา (รพีพันธ์ สุ่มหิรัญ,2552)  นอกเหนือจากนั้นยังรวมไปถึงการที่ผู้ป่วยไม่
สามารถน าแผนการรักษาและแนวทางการปฏิบัติตัวโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องการบริโภคอาหารไป
ปรับสู่การด ารงชีวิตประจ าวันได้ นั่นคือ มีการจัดการตนเองที่ไม่เหมาะสมในเรื่องการรับประทาน
อาหารลดเค็ม โดยไม่ทราบว่าต้องใช้เกลือในการปรุงรสปริมาณเท่าไหร่จึงจะเหมาะสม (พวงเพ็ชร สม
ทรัพย์สิน, 2555) 

นอกจากปัจจัยที่กล่าวข้างต้นการศึกษาของวสุนธรี เสรีสุชาติ (2543) พบว่ายังมีการศึกษาใน
รูปแบบอื่นที่สามารถน ามาอธิบายถึงการเกิดพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้อีก นั่นคือ 

1. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 
 1.1. ภาวะเศรษฐกิจ รายได้เป็นปัจจัยที่ส าคัญประการหนึ่งซึ่งเป็นตัวก าหนดการ

ตัดสินใจในการเลือกซื้อ หรือไม่ซื้ออาหารชนิดต่างๆ และอ านาจการซื้อมีผลต่อการมีอาหาร แต่อยู่
ภายใต้อิทธิพลของการโฆษณา 

 1.2 เวลา ปัจจัยเรื่องเวลาเป็นปัจจัยแวดล้อมที่ส าคัญโดยพบว่าสภาพการจราจร
ติดขัดในกรุงเทพมหานคร ท าให้คนมีพฤติกรรมการกินที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม และความสะดวกมี
บทบาทในการก าหนดโดยตรงต่อการรับประทานอาหารส าเร็จรูป และการรับประทานอาหารนอกบ้าน  

 1.3 สื่อมวลชน สิ่งตีพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ หรืออ่ืนๆ ล้วนมีส่วนท าให้ทัศนคติของคนที่
มีต่ออาหารเปลี่ยนไป เช่น การรณรงค์ให้คนไทยลดการบริโภคน้ าตาล หลีกเลี่ยงอาหารที่ท าให้อ้วน
การรณรงค์ให้ประชาชนไทยบริโภคผักและผลไม้สดกันมากขึ้น การเตือนภัยจากสารปนเปื้อนใน
อาหาร ให้เลือกซื้อผักปลอดสารพิษ ซึ่งถือว่ามีผลท าให้พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป 

 1.4 ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี ได้แก่ การผลิตและการกระจายอาหารที่ผลิตใน
ท้องถิน่คนในท้องถิ่นอาจไม่ได้รับประทานก็ได้เพราะผู้ผลิตอาหารนั้นเอาไปขายที่อ่ืน ซึ่งได้ราคาแพงกว่า 

2. ปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี 
 2.1 ปัจจัยแวดล้อมทางกายภาพ ภาวะแวดล้อมของชุมชน ดินฟ้าอากาศ ความอุดม

สมบูรณ์หรือแห้งแล้งของพ้ืนที่ แหล่งเพาะปลูก และความสะดวกในการคมนาคมติดต่อกับชุมชนอ่ืน 
เมื่อในพ้ืนที่ไม่มีรับประทาน ก็ไม่รับประทาน ท าให้ไม่นิยมรับประทาน หรือรับประทานไม่เป็น 

 2.2 ปัจจัยทางวัฒนธรรม วัฒนธรรมในที่นี้หมายถึงวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้องกับอาหาร
ซึ่งหมายถึง การที่คนในแต่ละชาติ แต่ละภาษา แต่ละวัฒนธรรมยึดถือว่าอะไรเป็นหรือไม่เป็นอาหารที่
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ควรกิน ผู้ที่อยู่ในสังคมที่มีทรัพยากรอาหารจ ากัดในธรรมชาติแวดล้อมอาจพบจากประสบการณ์ว่า 
พืช สัตว์ แม้แต่หนอนและแมลงนั้นกินได้ในขณะที่คนอีกสังคมหนึ่งไม่ถือว่าเป็นอาหาร นอกจากนี้
วัฒนธรรมยังมีความหมายไปถึงสถาบันทางสังคมที่เข้ามามีบทบาทในการก าหนดให้บริโภค หรืองด
เว้นการบริโภคอาหารบางชนิดด้วย เช่น สถาบันครอบครัว สถาบันศาสนา เป็นต้น 

 2.3 ปัจจัยแวดล้อมทางสังคมและปัจจัยทางสังคมเป็นตัวก าหนดพฤติกรรม การ
บริโภคนั้นเป็นกฎเกณฑ์ที่ไม่ปรากฏเป็นกฎหมายบังคับแต่รับรู้ได้ด้วยขนบธรรมเนียมประเพณีใน
สังคมย่อยๆ แต่ละสังคมซึ่งอาจจะมีอาหารประจ าสังคมหรือประจ าชาติของตน แต่มิได้หมายความว่า
ทุกคนในสังคมจะมีโอกาสหรือมีสิทธิ์ที่จะบริโภคอาหารที่มีอยู่ในสังคมของตนได้เสมอกันหมด 
เพราะว่าแต่ละสังคมมักก าหนดสถานภาพของแต่ละบุคคลไว้ต่างกันตามเพศ วัย ฐานะ ศักดิ์ศรี และ
ความส าคัญของแต่ละบุคคล เมื่อสังคมก าหนดสภาพตามประเภทของบุคคลต่างๆไว้เช่นนี้ มักมี
กฎเกณฑ์เก่ียวกับการบริโภคอาหารที่สอดคล้องกันไว้ด้วย 

 2.4 กลุ่มเพ่ือนซึ่งมีอิทธิพลต่อเด็กมากและยังมีอิทธิพลต่อผู้ใหญ่ด้วย เช่น เพ่ือน 
นักกีฬาหรือดาราที่ชื่นชอบ นิยมรับประทานอาหารประเภทใดก็พยายามเลียบแบบ 

 2.5 ครอบครัวมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมบริโภคมากเพราะครอบครัวมีความส าคัญในการ
ถ่ายทอดสิ่งต่างๆ รวมทั้งการปฏิบัติในการรับประทานอาหาร โดยแต่ละครอบครัวจะถ่ายทอดหรือให้
ความรู้ในลักษณะที่ต่างกัน แม้ว่าจะอยู่ในสังคมขนบธรรมเนียมและวัฒนธรรมเดียวกันก็ตาม การถ่ายทอด
เป็นสิ่งส าคัญเพราะจะได้รับทั้งความมีเหตุมีผล และการแสดงออกซึ่งอารมณ์ ท าให้เกิดการเรียนรู้สิ่งต่างๆ 
รวมทั้งทัศนคติในการยอมรับ หรือปฏิเสธและความชอบหรือไม่ชอบอาหารนั้น 

 2.6 ปัจจัยด้านจิตวิทยา คนไทยรับประทานข้าวที่ขาวสะอาด ซึ่งหุงจากข้าวสารที่ขัดสี
จนขาว ทั้งที่ความรู้ทางด้านโภชนาการนั้นกล่าวว่า ข้าวขาวนั้นมี คุณค่าของอาหารไม่เท่ากับข้าวซ้อมมือ 
ซึ่งมีวิตามิน มีประโยชน์ต่อร่างกาย แต่ทั้งที่รู้ก็ยังนิยมข้าวขาว เนื่องจากถือว่า ข้าวแดงนั้นเป็นข้าวของคน
คุก 

 2.7 อิทธิพลของการศึกษา ผู้ที่มีการศึกษาดีก็จะมีความรู้ในเรื่องอาหารโดยรู้ว่าสิ่งใดมี
ประโยชน์หรือไม่มีประโยชน์ โดยเฉพาะการศึกษาของแม่บ้านจะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคของ
ครอบครัวมากเพราะแม่บ้านเป็นผู้ที่รับผิดชอบอาหารภายในบ้านทั้งหมด  

3. ปัจจัยตัวบุคคล 
3.1 สุขภาพร่างกาย  โดยปกติพฤติกรรมการบริโภคที่ดีและสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงมักไป

ด้วยกัน ในบางชุมชนมีผลการศึกษาในเรื่องพฤติกรรมการบริโภคที่ดีแต่กลับมีปัญหาด้านสุขภาพอนามัย 
เช่น มีภาวะโลหิตจาง จึงจ าเป็นต้องพิจารณาปัจจัยอ่ืนๆประกอบด้วย เช่น การสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมเป็น
อย่างไรมีการติดเชื้อโรคพยาธิหรือไม่หรือความผิดปกติของการย่อยอาหารและการดูดซึมอาหารภายใน
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ร่างกายผิดปกติหรือความผิดปกติของฮอร์โมน สิ่งเหล่านี้จะท าให้ความต้องการอาหารและอัตราการใช้
สารอาหารในร่างกายผิดปกติไปด้วย 

3.2 ความสามารถในการรับรสสัมผัส ความรู้สึกเกี่ยวกับรสชาติของอาหาร เช่น เปรี้ยวหวาน 
เค็ม และขม จะกระตุ้นปุ่มสัมผัสของลิ้นซึ่งแต่ละบุคคลจะต่างกัน นอกจากนั้นยังขึ้นอยู่กับอายุอีกด้วย 
กล่าวคือเด็กจะมีปุ่มสัมผัสประมาณ 9,000 และน้อยลงตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งจะคงเหลือประมาณ 3,000 
เพราะฉะนั้นเด็กจะมีการรับรสได้ไวกว่าผู้ใหญ่ ด้วยเหตุนี้ความนิยมอาหารของเด็กและผู้ใหญ่จึงต่างกัน 

3.3 รสชาติและความชอบ มีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล และสังคม เช่น ในบาง
เผ่าของอินเดียจะห้ามกินงูเห่า เสือเพราะเป็นสัตว์ดุร้ายหรือลิงเพราะมีความเชื่อว่าเป็นต้นก าเนิดของ
มนุษย์บางเผ่าห้ามกินสัตว์ที่ตายไม่รู้สาเหตุเป็นความฉลาดที่ว่าสัตว์อาจมีเชื้อโรคมาสู่คน ความหลากหลาย
ของรสชาติและความชอบที่มีอยู่ในสังคมต่างๆ ไม่มีสังคมใดที่ยอมรับอาหารที่ได้รับการวิเคราะห์ว่าเป็น
อาหารดีมีคุณค่าในสภาพแวดล้อมและความชอบอาหารดังกล่าวว่ามีคุณค่ามากที่สุดแม้แต่การเพาะปลูก
พืชมีความสัมพันธ์เล็กน้อยระหว่างคุณค่าทางโภชนาการและปริมาณที่บริโภค 

3.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอารมณ์และจิตใจ จิตใจมีอิทธิพลต่อการกินอาหารท าให้มีผลต่อ 
พฤติกรรมการกินอาหารทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น ความอยากกินจะเก่ียวข้องกับอาหารที่ได้เคยรู้ 
รสชาติมาก่อนและส่วนมากจะเป็นอาหารที่มีรสชาติถูกปากเมื่อได้เห็นอาหารนั้นอีกถึงแม้จะอ่ิมแล้วก็
ยังสามารถกินได้อีก  เป็นต้น 
 เนื่องจากโปรแกรมงานวิจัยเป็นการให้ความรู้ และการฝึกทักษะการจัดการตนเองรายบุคคล
และจากการทบทวนกรรมถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ผู้วิจัยจึงมีการจับคู่ (Matched Pairs) ด้านปัจจัยส่วนบุคลในเรื่อง อายุ (ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า
,2555) ระดับการศึกษา (Eva,2010) และระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA,2009) 
ให้มีความเหมือนหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดเพ่ือเป็นการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อ
พฤติกรรมบริโภคอาหาร 
     2.2 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
    การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารสามารถท าได้หลายวิธี (กัลยา กาลสัมฤทธิ์, 
2553) โดยมีรูปแบบการประเมินดังนี้ 
   1. การซักถามเกี่ยวกับอาหารที่รับประทานในเวลา 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา (24 hours dietary 
recall) คือ การสัมภาษณ์ถึงอาหารที่บริโภคในช่วงเวลา 24 ชั่วโมง ซึ่งเป็นการวัดในเชิงปริมาณ
บางครั้งต้องใช้อุปกรณ์ในการคาดคะเนปริมาณอาหาร และมีอาหารจริง อาหารจ าลอง หรือรูปภาพ
ประกอบการประเมิน ซึ่งเป็นวิธีที่การประเมินที่ราคาถูกและง่ายต่อการเก็บข้อมูล 
  2. การบันทึกรายการอาหารที่รับประทานในเวลา 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา (24 hours dietary 
record) เป็นวิธีที่ใช้กันแพร่หลายในการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการและเป็นวิธีการที่ให้ข้อมูลที่
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ถูกต้องที่สุดวิธีนี้จะให้ผู้ป่วยบันทึกรายการอาหารที่รับประทานในช่วงเวลา 24 ชั่วโมงโดยบันทึกเป็น
เวลา 3-7 วัน ซึ่งต้องอาศัยความเข้าใจและความร่วมมือจากผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 
 3. แบบสอบถามความถี่ของอาหารที่บริโภค (Food frequency questionnaires; FFQ) 
เป็นการบันทึกความถี่ของการบริโภคอาหารชนิดต่างๆ ในหน่วยเวลาที่ก าหนด อาจเป็นชนิดที่ใช้
ประเมินโดยการสัมภาษณ์หรือให้ผู้ถูกประเมินตอบแบบสอบถามซึ่งประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน คือ 
รายการอาหารชนิดต่าง ๆ และความถี่ในการรับประทานอาหารแต่ละชนิด จ านวน ความถี่ต้องมี
ความต่อเนื่องกัน เช่น จ านวนครั้งต่อวัน จ านวนครั้งต่อสัปดาห์ จ านวนครั้งต่อเดือน รูปแบบค าถาม
อาจจะเพ่ิมเติมค าถามที่เกี่ยวกับขนาดและปริมาณของอาหารที่รับประทานเข้าไปด้วยแบบสอบถาม
ชนิดนี้เรียกว่า “semi-quantitative food frequency questionnaires:SFFQ” สามารถใช้ศึกษา
แบบแผนการบริโภคในกลุ่มประชากรได้ และเป็นวิธีการที่เสียค่าใช้จ่ายน้อย สะดวกกว่าวิธีอ่ืน แต่มี
ข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถประเมินรายละเอียดของอาหารที่บริโภคได้ทั้งนี้การประเมินพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารในผู้สูงอายุจะนิยมใช้แบบสัมภาษณ์เป็นส่วนใหญ่เนื่องจากไม่มีความยุ่งยาก 
ประหยัดเวลาในการตอบ ไม่รบกวนผู้สูงอายุมากเกินไป อีกทั้งสามารถอ่านให้ฟังแล้วให้ผู้สูงอายุตอบได้ 
 แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร จากการทบทวนวรรณกรรมพบแบบประเมินดังนี้ 

1. แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ของ 

จริญญา คมเฉียบ (2556) ซึ่งเป็นเครื่องมือเพ่ือประเมินพฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยที่

มีภาวะหัวใจล้มเหลวจากแบบสอบถาม The Low Sodium Eating Behaviors Scale ที่พัฒนาจาก

แนวคิด Common Sense Model of illness Represention framework จ านวน 17 ข้อ เป็น

มาตรวัดประมานค่า 5 ระดับ คือระดับน้อยที่สุดถึงระดับมากที่สุด  ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ       

ครอนบาคได้เท่ากับ 0.96 

2. แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารส าหรับประชาชนทั่วไป ของ สุวรรณา 

เชียงขุนทด (2556) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิด วรรณกรรมและงานวิจัยที่

เกี่ยวข้อง มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ ลักษณะของแบบประเมินเป็นมาตราส่วนประมาณค่า มี 3 

ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ       

ครอนบาคได้เท่ากับ 0.79 

3. แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ อรุณลดา นางแยม (2550) ซึ่ง             

สรางตามแนวคิดของ Becker (1974) มีขอค าถามทั้งหมด 17 ขอ ลักษณะค าตอบเปนชนิดมาตรา    
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สวนประมาณคา 5 ระดับ (Rating Scale) ตามความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

เฉพาะโรคความดันโลหิตสูง ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ 0.82 

4. The Dutch eating behavior Questionnaire ของ Antonios และคณะ (2013)  

เป็นแบบประเมินที่ใช้ในการประเมินการตั้งเป้าหมายในการรับประทานอาหารของประชาชนทั่วไป 

ประกอบด้วยข้อค าถามท่ีประเมินพฤติกรรมส่วนบุคคล มีทั้งหมด 33 ข้อ ค่าความเชื่อม่ัน 0.77  

5. แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ของ   

ปาริชาติ คงเสือ (2557) ซึ่งใช้เครื่องมือ Thai version of Heart Healthy Eating ของ Maegaret 

(2003) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปชาณัฏฐ์ ตันติโกสุมและคณะ (2553) โดยมีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ 

ทุกข้อเป็นข้อค าถามเชิงบวก การแปลผลคะแนนใช้มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

ได้แก่ ไม่เคยรับประทานอาหารประเภทนี้เลย ปฏิบัติเดือนละครั้ง มีการปฏิบัติเดือนละ 2-3 ครั้ง มี

การปฏิบัติสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง และ มีการปฏิบัติทุกวัน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาคเท่ากับ .70 

ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยพิจารณาใช้แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารจากแบบ
ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ ปาริชาติ คงเสือ (2557) เนื่องมาจากในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดท าให้อยู่ในบริบทใกล้เคียงกันมากที่สุด นั่นคือ กลุ่มตัวอย่างต้องเป็นบุคคลทั้งเพศชายและ
หญิงอายุระหว่าง 18-59 ปี ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 6 เดือน  
 
3. แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเอง 

 การจัดการตนเองมีแนวคิดพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social learning  
theory) ประกอบด้วยทฤษฎีย่อยที่มีความสัมพันธ์กัน คือ กระบวนการของจิตวิทยา -สรีระวิทยา 
(Psychophysiology) จิตวิทยาการรู้คิด(Cognitive psychology) และพฤติกรรมทางจิตวิทยา 
(Behavior psychology)  รูปแบบของทฤษฎีนี้มีความหมายเกี่ยวข้องกับกระบวนการรู้คิด แรงจูงใจ  
สรีระวิทยาและพฤติกรรมเพื่อการด ารงไว้ซึ่งบทบาทหน้าที่ของบุคคล (Karoly & Kanfer, 1982)  
 3.1 ความหมายของแนวคิดการจัดการตนเอง การจัดการตนเอง (Self- management) เป็น
แนวคิดที่มีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการ เรียนรู้ ทางสังคม (Social cognitive theory) เป็นแนวคิดที่
ได้รับการพัฒนาในหลายวิชาชีพ เช่น  สาขาการแพทย์ การพยาบาล  
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กายภาพบ าบัด จิตวิทยาสุขภาพ และสุขศึกษา โดยการจัดการตนเอง เป็นส่วนหนึ่งของการดูแล  ซึ่งมี
ผู้ที่ให้ความหมายของการจัดการตนเองไว้ 3 อย่าง ได้แก่ 1) การกระท า (Activity) หรือพฤติกรรม 2) 
ความสามารถหรือสมรรถนะ (Competency) และ 3) กระบวนการ (Process) วิธีการกลยุทธ์  ดังนี้    
     3.1.1  ความหมายการจัดการตนเองเป็นพฤติกรรม ได้แก่  
       Clark et al. (1991) ให้ความหมาย การจัดการตนเองว่า เป็นการกระท า
ในแต่ละวันด้วยตนเองเพ่ือควบคุมหรือลดผลกระทบของโรคท่ีมีต่อภาวะสุขภาพด้านร่างกาย  โดยการ
จัดการตนเองต้องปฏิบัติด้วยตนเองที่บ้าน และมีทีมสุขภาพเป็นผู้ให้ค าแนะน าและชี้แนะกลยุทธ์ใน
การจัดการตนเอง   
      Schilling et al. (2002) ให้ความหมาย การจัดการตนเองว่า เป็นการ
กระท าท่ีเกิดขึ้นตลอดเวลาเป็นพลวัตร มีการปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน โดยผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ
และ ตัดสินใจให้เกิดความส าเร็จในการควบคุมโรค  
    Song & Lipman (2008) ให้ความหมายการจัดการตนเองว่า เป็นการ
กระท าหรือพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่เก่ียวข้องกับการจัดการกับการเจ็บป่วย และการปรับเปลี่ยน
วิถีการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับความเจ็บป่วย  
     3.1.2 ความหมายการจัดการตนเอง เป็นความสามารถของบุคคล ได้แก่  

          Barlow et al. (2002) การจัดการตนเอง เป็นแนวคิดที่มีพ้ืนฐานมาจาก 
ทฤษฎีการเรียนรู้ ทางสังคม (Social cognitive theory) ซึ่งมีผู้ที่ให้ความหมายของการจัดการตนเอง  
ดังนี้ การจัดการตนเองเป็นความสามารถของบุคคลในการจัดการกับอาการ  การรักษาที่เกิดผลกับ 
ร่างกายและจิตสังคมและท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตเพ่ือให้สอดคล้องกับโรคเรื้อรัง 

         Newman et al. (2004) การจัดการตนเอง เป็นความสามารถของบุคคล
ในการจัดการกับอาการ การรักษาร่างกาย และผลทางจิตสังคมที่เกิดตามมารวมถึงการเปลี่ยนแปลง
วิถีการด าเนินชีวิตให้สอดกับภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง  
          Curtin & Mapes (2005) การจัดการตนเอง เป็นความสามารถของผู้ป่วย
ในการมีส่วนร่วมจัดการกับภาวะสุขภาพ เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดทางด้านสุขภาพ ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ควบคุมอาการไม่ให้ก าเริบ โดยร่วมมือกับทีมสุขภาพเพ่ือลดความรุนแรงของโรค 
และสามารถด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข ในภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง  

 3.1.3  ความหมายการจัดการตนเองเป็นกระบวนการ วิธีการหรือกลยุทธ์ ได้แก่       
        Coates & Boore (1995) ให้ความหมายการจัดการตนเองว่า เป็น

กระบวนการที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมใหม่ โดยเกิดจากกระบวนการเรียนรู้ของผู้ป่วยเองเมื่อผู้ป่วย
ประเมิน และตัดสินใจแล้วว่าพฤติกรรมนั้นๆมีประโยชน์ ก็จะส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง     
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  Creer (2000) ให้ความหมายการจัดการตนเองว่า เป็นกระบวนการที่ผู้ป่วย
ปรับเปลี่ยนลักษณะพฤติกรรมตนเอง เ พ่ือจัดการควบคุมความเจ็บป่วยเรื้อรังด้วยตนเอง  
กระบวนการประกอบด้วย 1) การเลือกเป้าหมาย (Goal selection) 2) การรวบรวมข้อมูล 
(Information collection) 3) การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล (Information processing and  
evaluation) 4) การตัดสินใจ (Decision making) 5) การปฏิบัติ (Action) และ 6) การประเมิน
ตนเอง  (Self-reaction) ความส าเร็จของการจัดการตนเอง เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ 1) เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของ โรคในเรื่องอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการตาย 2) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
บุคคลรอบข้างดีข้ึน  และ 3) เป็นการพัฒนาความเชื่อในสมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยที่สามารถจัดการ
กับอาการของตนเอง มีทีมสุขภาพเป็นผู้สนับสนุนเพื่อควบคุมภาวะของโรค   

  Methakanjanasak (2005) ให้ความหมาย การจัดการตนเอง ว่าการ
จัดการตนเองประกอบด้วยการมีทักษะ 4 รูปแบบ คือ 1) การเสาะแสวงหาความรู้เพ่ือจัดการตนเอง 
2) การเฝ้าระวังตนเองเพ่ือมิให้มีอันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆจากโรคและการรักษา 3) การ
พัฒนาทักษะที่เฉพาะเจาะจงเพ่ือการควบคุมการด าเนินโรคและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
4) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับสภาวะการเปลี่ยนแปลงของโรคและการรักษา 

  Rigel, Carson, & Glaser (2000) ให้ความหมาย การจัดการตนเอง ว่าเป็น 
กระบวนการภายใต้กระบวนการเรียนรู้ การตัดสินใจ เกี่ยวกับการจัดการความเจ็บป่วยเพ่ือคงไว้ ซึ่ง
ภาวะสุขภาพที่ดี ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงในอาการและอาการ
แสดงที่สัมพันธ์กับการเจ็บป่วย 2) การประเมินการเปลี่ยนแปลง 3) การลงมือปฏิบัติ 4) ประเมิน 
ประสิทธิภาพของการปฏิบัติผู้ป่วยที่จัดการตนเองได้จะต้องเตือนตนเองและรับรู้ได้ในเรื่องของอาการ
ส าคัญต่างๆที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น  เลือกการกระท า
ได้หากผู้ป่วยมีการจัดการตนเองท่ีดี                                                                 

  จะเห็นได้ว่า แนวคิดการจัดการตนเอง เป็นอีกแนวทางหนึ่งที่มุ่งเน้นให้
ผู้ป่วยตระหนักถึงการจัดการตนเองในสถานการณ์ต่างๆ ได้เหมาะสมตามสภาวะสุขภาพจากการ
กระท า ความสามารถ กระบวนการและกลยุทธ์ของบุคคลในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ของตน และหากทีมสุขภาพเป็นผู้ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง กระตุ้นให้ผู้ป่วยยอมรับและปฏิบัติตามแผนการ
รักษา จะช่วยพัฒนาความสามารถให้กับผู้ป่วย และเสริมแรงให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสมในการ
จัดการตนเองได้อย่างต่อเนื่อง  ซึ่งจะน าไปสู่ความสามารถในการจัดการตนเอง ส าหรับการศึกษาครั้ง
นี้ผู้วิจัยได้เลือกแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000) มาใช้ในงานวิจัยเนื่องจากเป็นการจัดการ
ตนเองที่เป็นกระบวนการอย่างเป็นพลวัตร  เพ่ือให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนลักษณะพฤติกรรมในการจัดการ
ควบคุมความเจ็บป่วยเรื้อรังด้วยตนเอง   
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3.2 กระบวนการจัดการตนเอง    จากแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000) ได้เสนอ
แนวคิดของกระบวนการ ในการจัดการตนเองไว้ 6 ขั้นตอน ดังนี้   

  1) การเลือกเป้าหมาย (Goal  Selection) เป็นการก าหนดพฤติกรรมในอนาคต
หรือสิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้น ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลควรร่วมกันตั้งเป้าหมาย
โดยการปรึกษาต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองออกมา การตั้งเป้าหมายร่วมกันจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมุ่งมั่นในการปฏิบัติให้ส าเร็จเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่งเป้าหมายที่ตั้งควรเป็นลักษณะ
เป้าหมายเชิงพฤติกรรมหรือผลลัพธ์ที่มีความเฉพาะเจาะจงสามารถวัดได้  ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะสามารถ
ตั้งเป้าหมายได้ ผู้ป่วยจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค การรักษาและทักษะในการจัดการตนเองเกี่ยวกับ
โรคที่ตนเองเจ็บป่วย การตั้งเป้าหมายเป็นการก าหนดผลลัพธ์ที่ต้องการและยังเป็นการเพ่ิมข้อผูกมัด
แก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติตนให้บรรลุเป้าหมาย  ได้แก่  การตั้งเป้าหมายในการควบคุมอาหารโดยไม่
รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จ ไม่รับประทานอาหารหมักดอง งดหรือ
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง  เป็นต้น   
  2) การรวบรวมข้อมูล (Information  collection) เป็นการเฝ้าระวังและสังเกต
อาการของผู้ป่วยด้วยตนเองและบันทึกไว้ ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรเฝ้าระวังอาการและ
อาการแสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก โดยพ้ืนฐาน
แล้วการรวบรวมข้อมูลหรือการเฝ้าระวังตนเอง  (Self-monitoring)  หรือ การบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ
ตนเอง  (Self-recording)  เป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้สามารถบรรลุตามเป้าหมาย แนวทางการเฝ้า
ระวังตนเองที่จะช่วยให้การจัดการตนเองประสบความส าเร็จ   สุดท้ายในการรวบรวมข้อมูลการ
สังเกตและบันทึกข้อมูลเป็นสิ่งส าคัญ  ได้แก่ อาหารที่บริโภคทุกม้ือ ทุกวัน  รวมถึงเฝ้าระวังและสังเกต
อาการด้วยตนเองและบันทึกไว้ อาการแสดงของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย ได้แก่ น้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้น
อย่างรวดเร็ว อาการบวมกดบุ๋มที่เท้าและหน้าแข้ง โดยฝึกวิธีการประเมินอาการบวมและให้ทดลอง
ปฏิบัติจนสามารถประเมินอาการบวมของตนเองได้    

    3) การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and 
evaluation) เป็นการ รวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง น าข้อมูลที่
รวบรวมมาวิเคราะห์ เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้  ซึ่งอาจเป็นค่ามาตรฐานสากลหรือค่าเฉพาะ
ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยผู้ป่วยจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค อาการส าคัญของโรคและวิธีการสังเกต
ตนเอง โดยผู้ป่วยต้อง สามารถเรียนรู้และประเมินได้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นแล้ว ผู้ป่วยต้อง
เรียนรู้กระบวนการและการประเมินข้อมูลเกี่ยวกับตนเองและโรคที่เป็น โดยผู้ป่วยจะต้องใช้ความรู้ ที่
ได้จากการเลือกเป้าหมายและการรวบรวมข้อมูล เพ่ือประเมินและรับรู้ถึงอาการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ
ที่เกิดขึ้นกับตนเองท่ีผิดปกติ โดยเฉพาะภาวะน้ าคั่งในร่างกายที่ท าให้เกิดอาการบวมและอาการหายใจ
ล าบากเพ่ือให้สามารถแก้ไขอาการเปลี่ยนแปลงนั้นได้ด้วยตนเอง  รวมทั้งการวิเคราะห์อาการที่ท าให้
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เกิดการเปลี่ยนแปลงและผลที่เกิดตามมาจากการกระท านั้นเพื่อน าข้อมูลไปใช้ในการด าเนินในขั้นตอน
การตัดสินใจ  ได้แก่ น้ าหนักตัว การเพ่ิมขึ้นของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่งในร่างกาย 1 กก.  
การหยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจากภาวะเกลือและน้ าคั่ง
ในร่างกายจากอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค เป็นต้น 

  4) การตัดสินใจ (Decision  making) เป็นขั้นตอนส าคัญของการจัดการตนเอง
หลังจากผู้ป่วยรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ผู้ป่วย
ต้องสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเป็นพ้ืนฐาน การตัดสินใจของผู้ป่วยถือเป็น
หัวใจของความส าเร็จในการจัดการตนเอง แนวทางในการตัดสินใจมีดังนี้  1) ในแต่ละครั้งพิจารณา
อาการที่ก าเริบขึ้นแยกจากกัน  2) ก าหนดแนวทางในการดูแลรักษาเพ่ือให้ใน ผู้ป่วยได้พิจารณาเป็น
ทางเลือก  3) ใช้ข้อมูลของผู้ป่วยเป็นพื้นฐานในการเลือกวิธีจัดการที่เหมาะสมสุด 4) ก าหนดวิธีจัดการ
เป็นขั้นตอนให้เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงของระดับความรุนแรงของโรค  5) หลีกเลี่ยงความเข้าใจ
ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการจัดการกับอาการก าเริบของโรค  6) ค านึงถึงความเป็นไปได้ในการปฏิบัติของ
ผู้ป่วย     

  5) การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมภาวะ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคให้เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ  สิ่ง
ที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง ประกอบด้วยการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบั ติด้วยตนเอง และ
การปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ ซึ่งการปฏิบัติจะประสบผลส าเร็จต้องให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติด้วยตนเองตาม
แนวทางที่วางไว้  เช่น การลงมือปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในการควบคุมภาวะน้ า
เกิน  ภาวะบวม  หรืออาการหายใจล าบาก โดยการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้จะเป็นการกระตุ้นให้
เกิดการปฏิบัติด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอและประสบผลส าเร็จ  เป็นต้น 

  6) การสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  เป็นการประเมินความสามารถของตนเอง
ว่าสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติม หรือต้อง
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งผู้ป่วยเรื้อรังควรทราบถึงข้อจ ากัดของการจัดการตนเองในการควบคุมภาวะของ
โรค ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองไม่สามารถใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมทุกๆ พฤติกรรมหรือภาวะ
ของโรคของตนเอง เช่น ประเมินว่าในกระบวนการที่ปฏิบัตินั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ และเป็น
กระบวนการเพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพของตนเองจริงหรือไม่ เป็นต้น ซึ่งหากผู้ป่วยมีการปฏิบัติ
กิจกรรมตามวิธีการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยจะสามารถควบคุมอาการของโรค ลดปัจจัยเสี่ยง
ที่จะก่อให้เกิดอาการก าเริบของโรค และลดอัตราการเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล  

 ส าหรับในต่างประเทศ   Dewald  และคณะ ( 2000 ) ท าการทดสอบโปรแกรมการจัดการ
เฉพาะโรคในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มีความสามารถในการอ่านเขียนต่ า โปรแกรมประกอบด้วย การให้
ความรู้เรื่องโรค อาการและอาการแสดง การรับประทานยา อาหารลดเค็ม และการสอนที่มุ่งเน้นการ
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พัฒนาทักษะในการจัดการตนเองด้านการเฝ้าระวังน้ าหนักตัว อาการ และการปรับขนาดยาขับ
ปัสสาวะมากกว่าการให้ความรู้ทั่วไป จากนั้นติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 7 ครั้งตลอด 12 สัปดาห์ 
ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคของผู้ป่วยไม่เพ่ิมขึ้นหลังจากเข้าร่วมโปรแกรม แต่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการชั่งน้ าหนักตัวเป็นประจ าเพ่ิมข้ึน และการน าแนวคิดการจัดการตนเองมาช่วยส่งเสริมการ
จัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว จะช่วยให้อาการของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวไม่ก าเริบ ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตและลดการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ (Zuily et al., 
2010) 

 ปัจจุบันแนวคิดการจัดการตนเองก าลังได้รับความสนใจในการน ามาใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
โดยกลุ่มนักวิจัยได้สนับสนุนการจัดการตนเองเป็นประเด็นหนึ่งในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ที่เสนอโดย Wagner (1999) โดยเชื่อว่าการเจ็บป่วยเรื้อรังเป็นปัญหาที่
ต้องการการปรับเปลี่ยนโดยตัวผู้ที่เจ็บป่วยโดยร่วมมือกับทีมสุขภาพเนื่องจากปัญหาการเจ็บป่วย
เรื้อรังมีมากเกือบครึ่งหนึ่งของประชากรโดยเฉพาะในประเทศสหรัฐอเมริกา  นอกจากนี้ยังมีการ
เจ็บป่วยด้วยโรคร่วมหลายโรคซึ่งต้องการการจัดการดูแลไปพร้อมๆ กัน โดยปัญหาในการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ   การขาดการประสานการดูแล  ขาดการติดตาม
ผลการดูแล  และผู้เจ็บป่วยไม่ได้รับการฝึกในการจัดการกับความเจ็บป่วยอย่างเหมาะสมซึ่งการ
สนับสนุนการจัดการต้องไปพบแพทย์ ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะเปลี่ยนตนเอง (Self - management 
support) เป็นการสร้างความตระหนักและความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วย   โดยให้
ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายของการรักษา  เข้าใจถึงอุปสรรคและข้อจ ากัดของตนเอง  รวมทั้งสามารถประเมิน
ภาวะสุขภาพของตนเองได้ว่าสามารถดูแลจัดการด้วยตนเองหรือพฤติกรรมเพ่ือรักษาสุขภาพตนเองได้
นั้นจ าเป็นต้องมีแรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง  มีความรู้  ความเข้าใจในโรคของตนเอง  มีทักษะในการ
แก้ปัญหา  มีความมั่นใจที่จะดูแลตนเองโดยสามารถบอกถึงปัญหาอุปสรรคของการจัดการดูแล
สุขภาพด้วยตนเอง  และขอรับการสนับสนุนช่วยเหลือจากบุคลากรทีมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม     

3.3  การจัดการตนเองด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด หากผู้ป่วยมีการจัดการตนเองไม่
เหมาะสม  ได้แก่ ไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาเรื่องการรับประทานอาหารลดเค็ม  การจ ากัดน้ าดื่ม ไม่
มาพบแพทย์เมื่อมีอาการผิดปกติ  การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ  รวมทั้งไม่มาตรวจตามนัด (จอม 
สุวรรณโณ (2551) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองได้อย่าง
เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมภาวะเจ็บป่วยได้  จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบ
การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว มีเพียงการศึกษาที่เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ว่าเป็นการ
กระท าของผู้ป่วยเมื่อมีการเจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว  เพ่ือด ารงไว้ซึ่งสภาวะสุขภาพให้บรรเทา
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จากการเจ็บป่วย หรือให้มีอาการที่ดีขึ้น ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยพฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญและ
เหมาะสมของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวประกอบด้วยพฤติกรรมใน 10 ด้าน ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การไม่ใช้สารให้โทษการรับประทานยา การพักผ่อน การดูแลสุขภาพจิต การออกก าลังกาย 
การขับถ่าย การป้องกันการติดเชื้อ การสังเกตอาการผิดปกติและการมาตรวจตาม (ปนัดดา สุวรรณ , 
2551; พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน,2555 ) ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งพบว่าเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยต้อง
ได้รับการรับประทานอาหารอย่างเพียงพอและเรียนรู้อาหารที่เหมาะสมส าหรับการรับประทานโดยไม่
เกิดโทษแก่ร่างกาย ควรงดหรือรับประทานอาหารชนิดใดมากน้อยเพียงใด โดยหลีกเลี่ยงอาหารที่มี
ไขมันหรือโคเรสเตอรอลสูง เช่น เครื่องในสัตว์ ไข่แดง หมูสามชั้น เป็นต้น ควรเน้นการรับประทาน
อาหารที่มีกากใยมากเพ่ือช่วยลดการดูดซึมไขมันและป้องกันท้องผูก บริโภคเกลือน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
วัน ร่วมกับการไม่เติมเกลือ น้ าปลาหรือซีอ๊ิว ในอาหารที่ปรุงงส าเร็จแล้ว หลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารกระป๋อง อาหารจานด่วน อาหารส าเร็จรูป ควรอ่านฉลากแสดงส่วนประกอบทางโภชนาการ
เพ่ือดูปริมาณส่วนผสมของเกลือหรือโซเดียมคลอไรด์ในอาหารนั้นๆ (รังสฤษณ์ กาญจนะวณิชย์ , 
2547)  รวมทั้งการควบคุมภาวะโภชนาการโดยผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วน  ควรลดน้ าหนัก
ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเพราะภาวะอ้วนท าให้หัวใจท างานหนักมากขึ้นและมีขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจ
เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงเพ่ิมขึ้น  จากรายงานการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่สามารถลดน้ าหนักลงได้  พบว่ามีระดับความรุนแรงของอาการหัวใจล้มเหลวดีขึ้นถึงร้อยละ 
90 หัวใจห้องล่างท าหน้าที่ในการบีบตัวและคลายตัวดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (Colonna et al., 2003) 

 
4. การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว จากการศึกษาหาวิธีที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพตนเองหลายงานวิจัย ซึ่งผลการวิจัยพบว่าวิธีการเหล่านั้นพยาบาลเป็น
ผู้มีบทบาทที่ส าคัญยิ่งในการผลักดันให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการซึ่งก็คือ การลดปัจจัยเสี่ยงและปรับ
พฤติกรรมต่างๆ ที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวซ้ า หรือรุนแรงมากขึ้น และเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้ป่วย การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีเป้าหมายที่ส าคัญ คือ การเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความเจ็บป่วยได้และควบคุมอาการได้อย่างเหมาะสม 
(ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555)  โดยบทบาทเหล่านั้น ได้แก่ 

 1. ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของหัวใจในการบีบเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อและอวัยวะต่างๆ 
ได้ดีขึ้น ท าให้ลดการค่ังของน้ าในร่างกาย โดยให้การพยาบาลดังนี้ 
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  1.1 จัดท่าผู้ป่วยให้พักผ่อนบนเตียงอย่างสมบูรณ์ (Absulute bed rest) หรือจัดท่า
นั่งกึ่งนอนโดยให้ศีรษะสูง 30-90 องศา เพ่ือช่วยลดปริมาตรเลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจและช่วยให้
ปอดขยายตัวดีขึ้น 

  1.2 ตรวจวัดสัญญาณชีพเพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลง โดยการวัดอัตราการเต้นของ
หัวใจทุก 1 ชั่วโมง เนื่องจากหัวใจที่เต้นเร็วส่งผลให้ความต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น เป็นผลมาจากการ
ที่มีปริมาตรเลือดท่ีหัวใจส่งออกต่อนาทีลดลง วัดความดันโลหิตทุก 1 ชั่วโมง เนื่องจากระดับความดัน
โลหิตสามารถแปลผลกับปริมาตรเลือดได้ นั่นคือ ระดับความดันโลหิตต่ าแสดงถึงปริมาตรเลือดที่
ส่งออกต่อนาทีลดลง ส่วนระดับความดันโลหิตสูงแสดงถึงว่าอาจเกิดการคั่งของเลือดในปอดเพ่ิมขึ้น 
และสุดท้ายการประเมินอัตราการหายใจทุก 1 ชั่วโมง โดยสังเกตอัตรา ความลึก และลักษณะการ
หายใจ เพ่ือประเมินการได้รับออกซิเจน หากอัตราการหายใจเพ่ิมขึ้นแสดงให้ทราบถึงการได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอ แต่หากพบอัตราการหายใจที่ช้าลงแสดงถึงการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวร่วมกับ
การฟังเสียงปอดทุก 1-2 ชั่วโมงเพ่ือประเมินภาวะน้ าท่วมปอดมักได้ยินเสียงกรอบแกรบ 
(Crepitation) บริเวณชายปอดด้านล่างทั้ง 2 ข้าง  

  1.3 ฟังเสียงหัวใจทุก 2-4 ชั่วโมง เพ่ือประเมินความผิดปกติของเสียงได้แก่ เสียง 3 
ที่เกิดจากหัวใจห้องล่างไม่สามารถคลายตัวได้ท าให้เกิดภาวะน้ าเกิน และเสียง 4 ที่เกิดจากการยืด
ขยายตัวที่ผิดปกติของหัวใจห้องล่าง 

  1.4 ให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา เพื่อช่วยเพ่ิมความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 
ช่วยลดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ าที่เกิดจากปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีลดลงและช่วยให้การ
แลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น โดยในรายที่อาการไม่รุนแรงดูแลให้ออกซิเจนทางแคนนูลา ( Cannular) 
ประมาณ 4-6 ลิตร/นาที ถ้าอาการรุนแรงดูแลให้ออกซิเจนทางหน้ากาก O2 mask ประมาณ 8-10 
ลิตร/นาที แต่ถ้าหากมีภาวะขาดออกซิเจนรุนแรงมากต้องดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือโดยการใส่
เครื่องช่วยหายใจ 

  1.5 ให้ยาตามแผนการรักษารวมถึงติดตามประเมินผลของยา ดังนี้ 
   1) ยาดิจิทาลิส (Digitalis) ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวเพ่ิมมากขึ้น ช่วยเพ่ิม

ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจ การให้ยาชนิดนี้พยาบาลควรจับชีพจรก่อนให้ยาทุกครั้ง หากมีชีพจรต่ า
กว่า 60 หรือมากกว่า 100 ครั้ง/นาที หรือเต้นด้วยจังหวะไม่สม่ าเสมอ ควรงดให้ยาและรายงานแพทย์
ทราบ หลังให้ยาควรมีการสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยาด้วย เช่น คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ตา
มัว การมองเห็นสีผิดปกติ เป็นต้น และควรมีการติดตามระดับยาในเลือดเป็นระยะๆ โดยเฉพาะค่า
โปแตสเซียม ซึ่งยาตัวนี้จะส่งผลให้เกิดภาวะโปแตสเซียมต่ าได้ 

   2) ยาโดปามีน (Dopamine) เป็นยากระตุ้นหัวใจให้บีบตัวแรงขึ้น ซึ่งการ
ออกฤทธิ์ของโดปามีนจะมีการแบ่งขนาดเป็น 3 ระดับ คือ ขนาดต่ า (0.5-2ug/kg/min) จะช่วยเพ่ิม



 

 

41 

ปริมาตรเลือดไปเลี้ยงไตท าให้มีการขับปัสสาวะเพ่ิมขึ้น ขนาดปานกลาง (2-10ug/kg/min) จะช่วย
กระตุ้นให้หัวใจบีบตัวเร็วขึ้นแรงขึ้นเพ่ือเพ่ิมปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจ และสุดท้ายขนาดสูง 
(มากกว่า 10ug/kg/min) ท าให้หลอดเลือดหดตัวเพ่ือเพ่ิมความดันโลหิต แต่อาจท าให้ปริมาตรเลือด
ไปเลี้ยงไตลดลง พยาบาลควรประเมินสัญญาณชีพ บันทึกสารน้ าเข้า-ออก และปริมาณปัสสาวะทุก
ชั่วโมง หากพบอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น ปริมาณปัสสาวะออกน้อยลง หัว
ใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น ต้องหยุดยาทันที 

   3) ยาไนโตรกลีเซอรีน (Nitroglycerine) ช่วยขยายหลอดเลือดด าและแดง
ส่วนปลาย ท าให้ช่วยเพ่ิมปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจได้ พยาบาลต้องติดตามค่าความดันโลหิตเพราะอาจ
เกิดภาวะความดันโลหิตสูง อาการปวดศีรษะได้ บรรเทาอาการโดยการใช้กระเป๋าน้ าแข็งประคบศีรษะ 

   4) ยากลุ่ม ACE inhibitor เป็นยาช่วยในการขยายหลอดเลือดเช่นกันแต่
ให้ผลดีกว่ากลุ่มไนเตรท ยาที่นิยมใช้ ได้แก่ Captopril, Enalapril การให้ยากลุ่มนี้พยาบาลต้อง
ติดตามวัดความดันโลหิตทุก 1 ชั่วโมง และติดตามระดับ Creatinine ในเลือดเพ่ือดูการท างานของไต 
และสังเกตอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ไอ หากพบควรแจ้งให้แพทย์ทราบทันที 

   5) ยาขับปัสสาวะ เป็นยาช่วยลดปริมาตรเลือดที่ไหลกลับเข้าหัวใจ โดยช่วย
ให้มีการขับปัสสาวะออกมากขึ้น ซึ่งการขับน้ าออกมากจ าท าให้เกิดภาวะโปแตสเซียมต่ าร่วมด้วย 
ดังนั้นพยาบาลควรแนะน าผู้ป่วยในเรื่องการเปลี่ยนท่าทาง อิริยาบถต่างๆ เพราะอาจเกิดการวิงเวียน 
หน้ามืดได้ จากการมีระดับความดันโลหิตต่ าและปริมาณโปแตสเซียมในร่างกายลดลง จึงควรส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยรับประทานผลไม้ท่ีมีปริมาณโปแตสเซียมสูง เช่น กล้วย ส้ม 

  1.6 บันทึกสารน้ าเข้า-ออกในร่างกาย เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย
ที่แสดงถึงการท าหน้าที่ของไต ซึ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมักพบภาวะน้ าเกิน 

  1.7 ชั่งน้ าหนักตัวผู้ป่วยทุกวันในเวลาเดิมคือ ตอนเช้าหลังจากปัสสาวะเพ่ือประเมิน
ภาวะน้ าเกิน หากมีน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 2 กิโลกรัมภายใน 1 วัน แสดงถึงภาวะน้ าเกินประมาณ 2 ลิตร ร่วมกับ
ประเมินอาการบวมบริเวณ แขน-ขา และรอบกระบอกตา เป็นการบ่งชี้ถึงภาวะน้ าเกินจากการเสียหน้าที่ของไต 

  1.8 จ ากัดน้ าในแต่ละวันตามแนวทางการรักษา ในรายที่อาการไม่รุนแรงให้จ ากัดปริ
มานน้ า 800-1,000 ซีซี/วัน พยาบาลต้องควบคุมการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าอย่างเข้มงวด ควรใช้
เครื่องควบคุมปรมิาตรสารน้ า และในการผสมยาฉีดหรือการให้ยาน้ าส าหรับทาน ต้องใช้น้ าในปริมาณ
น้อยที่สุด 

2. ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความเจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจวายได้ ผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะ
หัวใจล้มเหลว จะมีผลกระทบด้านจิตใจ คือเกิดความวิตกกังวล ความกลัว ความเครียด ซึ่งสภาวะ
จิตใจมีผลต่อร่างกายของผู้ป่วย ส่งผลให้โรคด าเนินไปได้รวดเร็วรุนแรงมากขึ้น ดังนั้นผู้ป่วยจึง ต้อง
ได้รับการสนับสนุน ประคับประคองทางด้านจิตใจไปพร้อมๆกับด้านร่างกาย พยาบาลต้องอาศัย
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กระบวนการการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยด้านจิตใจ และพิจารณากระบวนการในการน ามาใช้ให้เหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละราย โดยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย พูดคุยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้ สึก รับ
ฟังในสิ่งที่ผู้ป่วยวิตกกังวลและให้ความห่วงใย พร้อมทั้งร่วมแก้ไขปัญหาโดยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมใน
การดูแลตนเอง (สายรุ้ง บัวระพา,2547)  โดยบทบาทของพยาบาลมีรายละเอียดดังนี้ 

  2.1 ประเมินความรู้สึกและปัญหาต่างๆ ของผู้ป่วย รวมถึงซักถามความต้องการของ
ผู้ป่วย โดยพยาบาลควรให้เวลาและตั้งใจรับฟังปัญหาอย่างต่อเนื่อง เพื่อท าให้ทราบและเข้าใจปัญหาที่
แท้จริงของผู้ป่วย 

  2.2 กระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกไม่สบายใจที่มีอยู่ ความกลัว ความเครียด 
ความวิตกกังวล พยาบาลต้องรับฟังความรู้สึกต่างๆ ของผู้ป่วยและอธิบายให้ผู้ป่ วยทราบว่าเป็น
ความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ตามปกติ เพราะการให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกเป็นการช่วยลดความเครียด 
ความกังวลลงได้ 

  2.3 สอนแนะน าเทคนิคการผ่อนคลายให้สอดคล้องกับความสนใจของผู้ป่วยโดยฝึก
ให้ผู้ป่วยสามารถน าเทคนิคการผ่อนคลายมาปฏิบัติได้จริง เพ่ือช่วยลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย 

  2.4 กระตุ้นให้ครอบครัว ญาติ ผู้ดูแลใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น ป้อน
อาหาร เช็ดตัว ดูแลการขับถ่าย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีก าลังใจที่ดี และลดความวิตกกังวลได้ 

  2.5 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาและการเปลี่ยนแปลงของอาการที่อาจเกิดขึ้นทั้ง
ในทางที่ดีและไม่ดี เพ่ือให้ผู้ป่วยรับทราบแนวทางและมีก าลังใจลดความวิตกกังวล ระมัดระวังการให้
ข้อมูลมากเกินไปจนสร้างความวิตกกังวลให้ผู้ป่วยเพิ่มมากข้ึน 

 3. ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงและปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวซ้ าหรือรุนแรง
มากขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสม ดังนี้ 

  3.1 ประเมินความพร้อมในของการรับรู้ข้อมูลของผู้ป่วยและญาติ รวมถึงประเมินวิถี
ชีวิตของผู้ป่วยโดยพิจารณาตามอายุ อาชีพ บุคลิกภาพ แรงจูงใจ รวมไปถึงความร่วมมือในการรักษา 

  3.2 ดูแลจัดการให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงสาเหตุ 
กลไกการเกิด อาการของภาวะ การรักษาที่ต้องได้รับ พฤติกรรมเสี่ยงที่เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว รวมถึงการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองเพ่ือช่วยป้องกันอาการก าเริบ โดยครอบคลุม
รายละเอียดดังนี้ 

     1) พยาบาลสอนให้ผู้ป่วยเข้าใจในโรคของตนเอง เริ่มตั้งแต่การแนะน าถึง
รูปร่างและหน้าที่ของหัวใจโดยใช้ภาพประกอบ ชี้ให้เห็นว่าหัวใจของผู้ป่วย มีความผิดปกติที่ต าแหน่ง
ใด เช่น ลิ้นหัวใจ ผนังกั้นระหว่างหัวใจ หรือหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจ เป็นต้น และผลจากการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว ควรให้ผู้ป่วยได้รู้จักอาการเริ่มแรกของภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น น้ าหนักเพ่ิม 
ผิวหนังตึง ไอบ่อย รู้สึกเพลียและท ากิจวัตรประจ าวันได้ช้าลง 
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   2) การท ากิจกรรมและออกก าลังกาย ในการท ากิจกรรมสามารถท าได้
ตามปกติ แต่ต้องไม่หักโหมเกินไป ในช่วงพักฟ้ืนคือ 1-2 สัปดาห์แรก การท างานต่างๆ ควรนั่งแทน
การยืนและควรมีญาติอยู่เป็นเพื่อนคอยให้การช่วยเหลือ ควรออกก าลังกายเล็กน้อยถึงปานกลาง เช่น 
การเดิน ไทเก๊ก ชี่กง ส่วนผู้ป่วยที่ยังมีอาการเหนื่อยง่ายช่วยเหลือตนเองได้น้อยควรมีญาติคอย
ช่วยเหลือ การออกก าลังกายควรท าด้วยลักษณะการผ่อนคลายลมหายใจ และการเคลื่อนไหวแขนขา
บนเตียงแทนการเดิน 

   3) การรับประทานอาหารที่เหมาะสม เน้นที่การควบคุมอาหารที่มีเกลือ
โซเดียมสูงโดยการจ ากัดเกลือไม่เกิน 2 กรัม/วัน ไม่ควรเติมเกลือหรือเครื่องปรุงรสต่างๆ เพ่ิม เช่น 
น้ าปลา ซอส ซีอ้ิว ผงชูรส ไม่ควรรับประทานอาหารส าเร็จรูปเพราะมักมีปริมาณเกลือโซเดียมผสมอยู่ 
ไม่รับประทานอาหารหมักดอง อาหารที่มีส่วนผสมจากผงฟู หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ชา 
กาแฟ เนื่องจากสารเหล่านี้จะกระตุ้นเผาผลาญของร่างกายส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวก าเริบได้ 
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง คอเลสเตอรอลสูง เนื่องจากท าให้เกิดภาวะไขมันอุดตันหลอดเลือดหัวใจ
ได้ รวมถึงท าให้เกิดโรคอ้วนซึ่งการอ้วนท าให้หัวใจต้องท างานหนัก ควรงดสูบบุหรี่เนื่องจากสาร
นิโคตินในบุหรี่ท าให้หลอดเลือดหดตัว การไหลเวียนของเลือดไม่สะดวก และท าให้เกิดก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ที่มีผลต่อการน าออกซิเจนเข้าสู่เนื้อเยื่อ อาหารที่ผู้ป่วยควรเลือกรับประทานคือ 
อาหารย่อยง่าย ไม่มีกากใยมากเกินไป เพราะการย่อยอาหารท าให้หัวใจต้องท างานหนัก ควรทาน
อาหารทีละน้อยๆ บ่อยครั้งเพ่ือหลีกเลี่ยงอาการแน่นท้อง และต้องมีการควบคุมปริมาณน้ าดื่มให้
สมดุลกับปริมาณปัสสาวะในแต่ละวัน 

   4) การพักผ่อนนอนหลับ ควรนอนหลับอย่างน้อย -10 ชั่วโมง/วัน และควร
หาเวลานอนพักผ่อนหรืองีบในช่วงบ่ายและควรเข้านอนเร็วขึ้น ท่านอนที่ช่วยได้สุขสบายคือ การหนุน
หมอนสูง และควรใช้เทคนิคการผ่อนคลายเพ่ือช่วยให้หลับง่ายยิ่งขึ้น เช่น สวดมนต์ อ่านหนังสือ ท า
สมาธิ ฟังเพลง เป็นต้น 

   5) สอนให้สังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น เช่น สอนการนับชีพจรในแต่
ละวันและท าการบันทึกไว้เป็นระยะๆ โดยเฉพาะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาดิจิทาลิส หากชีพจรเต้นน้อย
กว่า 60 ครั้ง/นาที หรือมากกว่า 100 ครั้ง/นาที ให้งดรับประทาน แนะน าให้ชั่งน้ าหนักทุกวันในเวลา
เดิมคือตอนเช้าหลังจากปัสสาวะ หากน้ าหนักตัวเพ่ิมมากกว่า 1.4 กิโลกรัมใน 2 วัน แสดงว่ามีการคั่ง
ของสารน้ า หรือเมื่อมีอาการผิดปกติ เช่น แขน-ขาบวม แน่นอึดอัดท้อง เหนื่อย นอนราบไม่ได้ ใจสั่น 
ไอแห้งๆ แนะน าให้รีบมาพบแพทย์ทันที 

   6) เน้นความส าคัญของการมาตรวจตามนัดของแพทย์จนกว่าจะควบคุมโรค
ได้ และเน้นเรื่องการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง โดยปฏิบัติคู่กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับภาวะหัวใจล้มเหลว 
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  3.3 ดูแลจัดท าคู่มือหรือแผ่นพับแนะน าเกี่ยวกับอาหาร หลักการควบคุมเกลือ
โซเดียม วิธีการเลือกรับประทานอาหาร เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัววางแผนจัดการตนเอง รวมถึง
วิธีการจ ากัดน้ า การสังเกตอาการผิดปกติ และการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น 

 
5. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

อรุณลดา นางแย้ม (2550) ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่ างคือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ
รักษาพยาบาลที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหนองฉาง จังหวัดอุทัยธานี 
จ านวน 198 ราย เครื่องมือเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
แบบทดสอบความรู้เรื่องอาหารเฉพาะโรค แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับอาหารเฉพาะโรค และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ในระดับมาก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ระยะเวลาที่เป็นโรค ( r= .288) 
ความรู้รื่องอาหารเฉพาะโรค (r = .368) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ( r = .372) 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค (r = .271) การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานอาหารเฉพาะโรค (r= 
.399) และการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานอาหารเฉพาะโรค (r = -.175)  

 จันทร์จิรา  เกียรติสี่สกุล (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนให้ความรู้ ต่อความรู้
พฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า กลุ่มทดลองมีความรู้
ในการป้องกันการคั่งของน้ าและเกลือโดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม แสดงให้เห็นว่าหลังเข้า
โปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว การควบคุมน้ าดื่ม การรับประทานยาตาม
แผนการรักษา และการค้นหาภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ิมขึ้น แสดงว่ารูปแบบของโปรแกรมสนับสนุนให้
ความรู้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นแหล่งสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการพัฒนาความรู้ในการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันการคั่งของน้ าและเกลือได้ แต่ยังมีข้อเสนอแนะในการควบคุมอาหารในผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเป็นสิ่งที่ปฏิบัติได้ยาก เนื่องจากผู้ป่วยยังขาดความรู้ความเข้าใจในการเลือกซื้ออาหาร 
และการประกอบอาหาร 
 ศิริวัฒน์  วงค์พุทธคา (2551) ศึกษาผลของการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและความ
ดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยการให้ความรู้และฝึกทักษะการจัดการตนเองในเรื่องอาหาร 
การจ ากัดน้ าและการเฝ้าระวังอาการก าเริบ การค านวณค่าความดันเฉลี่ยหลอดเลือดแดงด้วยตนเอง 
การออกก าลังกายโดยวิธีการปั่นจักรยานหรือเดินเร็ว หรือวิ่งเหยาะๆ นาน 30 นาที จ านวน 4 ครั้งต่อ
สัปดาห์ โดยติดตามเยี่ยมบ้านใน 3 สัปดาห์แรก หลังจากนั้นในสัปดาห์ที่ 4 -11 ติดตามเยี่ยมทาง
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โทรศัพท์ และในสัปดาห์ ที่ 12 ติดตามเยี่ยมบ้าน พบว่ากลุ่มทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ธนากรณ์ แก้วยก (2553) ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่ออาการหายใจล าบากและ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเลือดคั่ง จ านวน 30 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 ราย ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการหายใจล าบากต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
 พัชรวรรณ ศรีคง และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2554). ศึกษาการจัดการตนเองในการควบคุมอาหาร
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร คือ  เพศ การรับรู้ความรุนแรงของ
ภาวะหัวใจวาย การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับการจัดการ
ตนเองในการควบคุมอาหาร  กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย วัยผู้ใหญ่ จ านวน 132 ราย เลือกโดย
วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน ที่มารับบริการที่คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลรัฐประจ าจังหวัด ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล การ
รับรู้ความรุนแรงของภาวะหัวใจวาย การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค แบบประเมินภาวะซึมเศร้า การ
สนับสนุนทางสังคม และการจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจ ผลการวิจัยสรุปได้
ดังนี้ การจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง การ
สนับสนุนทางสังคม การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้ความรุนแรงของภาวะหัวใจวาย มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการจัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .525, .436 และ .369 ตามล าดับ) ขณะที่การรับรู้อุปสรรค มีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
จัดการตนเองในการควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -
.389) เพศและภาวะซึมเศร้า ไม่มีความสัมพันธ์กับการจัดการตนเองการในควบคุมอาหารของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจวาย 
 อมรรัตน์ สมมิตร (2554) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบระบบสนับสนุนและให้ความรู้
ต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการ
ดูแลตนเองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้มีคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองหลังการ
ทดลองสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 
 จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ต่อ
ความสามารถในการท ากิจกรรมและการดูแลตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท ากิจกรรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการใช้โปรแกรม
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การสนับสนุนและการให้ความรู้ ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท า กิจกรรมของทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกัน (p > .05) และเปรียบเทียบระดับความสามารถในการท ากิจกรรมของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมหลังการทดลอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า (2555) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองต่อภาวะ
หายใจล าบาก การกลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยอาการก าเริบและคุณภาพชีวิต พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการ
จัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer 
(2000) ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจล้มเหลวและการฝึกทักษะการจัดการตนเองเพ่ือ
ควบคุมโรคและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเป็นรายบุคคลและการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ มี
ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองสามารถลดอาการหายใจล าบากและเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอาการหายใจล าบาก 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีอาการหายใจล าบากลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.001) และผลการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0 
.001)   
 พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเอง  มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวม และรายด้าน  ได้แก่ การ
จัดการตนเองโดยการใช้ยา คือ พฤติกรรมการใช้ยา และการจัดการตนเองโดยไม่ใช้ยา  ซึ่งได้แก่  
พฤติกรรมการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกแรงท ากิจกรรมและพฤติกรรมการการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ
ตนเองเนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม  ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจใน
อาการของโรค วิธีการรักษา การจัดการกับอาการหรือการปรับพฤติกรรมการ จัดการตนเองให้
เหมาะสมกับอาการของโรคท่ีเป็นอยู่   
 ณัฐธยาน์ สุวรรณคฤหาสน์ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การท ากิจกรรมทางกาย และควบคุมเมตาบอลิกในผู้ที่มีภาวะเมตา
บอลิกซินโดรมกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามที่ก าหนดจ านวน 86 คน ท าการสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 
44 คน และกลุ่มควบคุม 42 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแลด้วยโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองที่
ออกแบบโดยผู้วิจัย สร้างขึ้นโดยอาศัยโมเดลการจัดการตนเองแบบ 5A ของกลาสโกว์และคณะในปี 
ค.ศ.2002 ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามมาตรฐาน การด าเนินการโปรแกรมใช้เวลา 3 เดือน มี
การเข้ากลุ่มท้ังหมด 6 ครั้ง ซึ่ง 4 ครั้งแรกจะเข้ากลุ่มทุกสัปดาห์ โดยสัปดาห์แรกจะเป็นการให้ความรู้
ในเรื่องการรับประทานอาหารและการท ากิจกรรมทางกาย ครั้งที่ 2-4 เป็นการฝึกทักษะการจัดการ
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ตนเอง ส่วนครั้งที่ 5-6 เป็นการอภิปรายกลุ่ม โดยมีระยะห่างกัน 1 เดือน การเก็บรวบรวมข้อมูล
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การท ากิจกรรมทางกาย การควบคุมเมตาบอลิกกระท า 3 ครั้ง คือ 
เริ่มต้น ที่ 3 และ 6 เดือน การประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารใช้สมุดบันทึกการรับประทาน
อาหารภายใน 7 วัน เพ่ือค านวณหาสารอาหารที่ได้รับในแต่ละวันด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับการท ากิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นทั้งที่ 3 และ 6 เดือน นอกจากนี้ 
ที่ 6 เดือนพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับเอสดีแอลคอเรสเตอรอลเพ่ิมสูงขึ้นและระดับน้ าตาลในเลือด
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 อรวรรณ  ประภาศิลป์ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการจัดการตนเอง ภาวะอ้วน ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและการหาย
ของภาวะเมตาบอลิกซินโดรมในกลุ่มตัวอย่าง 90 ราย โดยส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการตนเองที่
พัฒนาจากทฤษฎีสมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) และแนวคิดการจัดการตนเองที่พัฒนาขึ้น
ตามแนวคิดของ Creer (2000) ผลการศึกษาพบว่าหลังเข้าโครงการ 4 และ 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมี
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนเข้าโครงการและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติหลังเข้าโครงการ 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีค่าดัชนีมวลกายความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพศหญิงมีเส้นรอบวงเอวต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนเพศชายมีเส้นรอบวงเอวเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้พบว่ากลุ่มทดลองหายจากภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ปาริชาติ คงเสือ (2557) ศึกษา ผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบางน้ า
เปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน ด้านการศึกษาและอายุ แบ่งเป็นกลุ่มๆละ 22 คน โดยกลุ่มทดลองจะได้รับ
โปรแกรมท และกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ เก็บข้อมูลทั้งหมด 4 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 
2 สัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 30-45 นาที เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบวัดพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร แบบวัดความสามารถในการดูแลตนเอง ผลการวิจัยพบว่า คะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ และคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังเข้าร่วมโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 
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 Wright  et al. (2003) ศึกษากระบวนการจัดการตนเองในโปรแกรมการจัดการ โรคหัวใจ
ล้มเหลว จ านวน 197 ราย  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองเข้าร่วม กลุ่มการ
สอน 3 ครั้งได้รับแบบบันทึกน้ าหนักประจ าวันตามแผนการปฏิบัติเมื่อน้ าหนักเปลี่ยนแปลง ได้รับการ
เยี่ยมจากพยาบาลที่เชี่ยวชาญโรคหัวใจล้มเหลวและการดูแลอย่างดีเกี่ยวกับยา การจัดการเกี่ยวกับ
อาหารโดยติดตาม 12 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ  พบว่ากลุ่มทดลองมีความรู้ ใน
การจัดการตนเอง และมีพฤติกรรมการชั่งน้ าหนักตัวและการบันทึกน้ าหนักตัวเป็นประจ ามากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 Martensson  et al. (2005) ศึกษาผลการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว จ านวนผู้ป่วย 153 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองได้รับความรู้ในเรื่องโรคและการจัดการตนเองในเรื่องการจ ากัดอาหารเกลือ
โซเดียม การจ ากัดน้ าดื่ม  การเฝ้าระวังน้ าหนักตัว และอาการของภาวะน้ าเกิน เช่น อาการเหนื่อย
หอบ บวม และการปรับขนาดยาขับปัสสาวะตามอาการ การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์เดือนละหนึ่ง
ครั้งเป็นเวลา 12 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ผลการศึกษาพบว่าจากการติดตาม
เดือนที่ 3 และเดือนที่ 12 พบว่ากลุ่มทดลองมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันดีกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  Price  et al. (2007) ศึกษาภาวะโภชนาการและการควบคุมอาหารที่รับประทานของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้สูงอายุ ที่จ าหน่ายออกจากแผนกอายุรกรรม แผนกโรคหัวใจ และแผนกอายุร- 
กรรมผู้สูงอายุ ในโรงพยาบาล Royal Victoria และโรงพยาบาล Ninewells พบว่าผู้ป่วยจ านวนมาก
ประมาณร้อยละ 82 มีการรับประทานเกลือโซเดียมมากกว่า 2,000 mg/day และจากจ านวน 2 ใน 3 
ของผู้ป่วยที่ศึกษาพบว่ามีการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเกินกว่ามาตรฐานที่โภชนาการก าหนด 
 Gallagher et al.  (2010) ศึกษาความสัมพันธ์ของการจัดการตนเองและการก ากับอาการ
ด้วยตนเองต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวในชุมชน จ านวน 63 รายในโรงพยาบาลตติยภูมิ
ใน Syndney ประเทศออสเตรเลีย พบว่า คะแนนการจัดการตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายอยู่ใน
ระดับปานกลาง และการจัดการตนเองมีความสัมพันธ์กับการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจวายใน
ชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.65) 
 Mc Manus et al. (2010) ศึกษาแนวคิดการจัดการตนเองโดยเน้นเรื่องการจัดการตนเอง
เพ่ือติดตามควบคุมระดับความดันโลหิต (self monitoring) และการปรับลดขนาดยาลดความดันด้วย
ตนเอง (self titration drug) ร่วมกับการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ พบว่า ระดับความดันโลหิตลดลง 
12.9 มิลลิเมตรปรอท ใน 6 เดือนและ 17.6 มิลลิเมตรปรอท ใน 12 เดือน ซึ่งลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม 3.7 และ 5.4 มิลลิเมตรปรอท 
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 Bennett  et al. (2011) ศึกษาความเชื่อเก่ียวกับยาและความเชื่อเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร
ที่มีต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่1เป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ Vetaerans Affairs medical center (101 ราย) และกลุ่มที่ 2 คือกลุ่มผู้ป่วย
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน (205 ราย) พบว่าผู้ป่วย 1 ใน 3 ของทั้งหมดไม่ทราบ
ประโยชน์ของการรับประทานยาขับปัสสาวะที่ช่วยลดภาวการณ์หายใจหอบเหนื่อย จึงมีโอกาสที่จะ
ไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา และท าให้เกิดอาการหอบเหนื่อยเพ่ิมขึ้น และผู้ป่วย 2 ใน 3 
ของทั้งหมดไม่จ ากัดการบริโภคที่มีเกลือโซเดียม เนื่องจากรสชาติไม่อร่อย มีความยุ่งยากในการจัดหา
เมื่อต้องออกไปรับประทานอาหารนอกบ้าน ขาดงบประมาณในการท าอาหารและไม่มีเวลาประกอบ
อาหารเอง 
 Gerdes et al. (2013) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือพัฒนาทักษะการจัดการ
ตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพแก่ผู้ป่วยนอกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า 1) อัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ้ าภายใน 30 ของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .021) 
2) อัตราการกลับเข้ามารักษาซ้ าที่ 60 และ180 วัน ของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมเพียง
เล็กน้อย ซึ่งถือว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.89) 3) จากการศึกษานี้พบว่าทั้ง 2 
กลุ่ม ยังมีการสั่งจ่ายและใช้ยา beta blockers, ACEIs และ ARBs แต่มีการสั่งใช้ยาลดลงกว่าเดิม 
 Corrine et al. (2013) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม Heart failure symptom training 
intervention (HF SMART) โดยวัดการคงไว้ซึ่งการดูแลตนเอง การจัดการตนเอง พบว่ามีรายงาน
เหตุการณ์ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.216) 2. กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีการจัดการตนเองและการดูแลตนเองดีขึ้นมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) ความ
ตระหนักเรื่องอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว ได้ผลในระยะแรกเท่านั้น  ในระยะ 90 วันหลังโปรแกรม 
อัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม แต่ก็ยังมีคะแนนการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นในกลุ่ม
ทดลอง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ พบว่ามีโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเอง การจัดการตนเองในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่มากมาย และทุกๆ โปรแกรมมี
คะแนนพฤติกรรมของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมทั้งหมด แต่เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านย่อย 
พบว่ามี 3 ด้านที่คะแนนพฤติกรรมต่ า นั่นคือด้านการควบคุมอาหารรสเค็มและน้ าดื่มได้คะแนนต่ า
ที่สุด ส่วนพฤติกรรมด้านการเฝ้าระวังจัดการกับอาการก าเริบและพฤติกรรมการรับประทานยาเป็น
คะแนนต่ ารองลงมา ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น าทฤษฎีการจัดการตนเองของ Creer  มาพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองโดยเน้นไปที่พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เนื่องจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสจัด
และไขมันสูงเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้น และที่ส าคัญเป็น
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยสามารถจัดการได้ด้วยตนเองเพ่ือป้องกันความทุกข์ทรมานจากอาการก าเริบ ซึ่ง
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อาหารเฉพาะของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวควรจัดการควบคุมมีลักษณะเฉพาะนั่นคือ อาหารที่มี  
โคเรสเตอรอลสูงซ่ึงให้เกิดปัญหาภาวะโภชนาการโดยผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วน ท าให้หัวใจ
ท างานหนักมากขึ้นและมีขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงเพ่ิมขึ้น  
และอาหารลดเค็มโดยเน้นการบริโภคเกลือน้อยกว่า 2 กรัมต่อวัน ซึ่งจะมีผลโดยตรงต่อการควบคุม
สมดุลของน้ าและหน้าที่ของระบบไหลเวียนให้ปกติ เพ่ือลดภาระการท างานของหัวใจและเพ่ิม
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ 
 
6. โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

   โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เพื่อให้ด ารงไว้ซึ่งสภาวะสุขภาพที่ดี บรรเทาจากการเจ็บป่วยหรือไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
โดยเน้นพฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญและเหมาะสมของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  เป็นการจัด
กิจกรรมตามทฤษฎีการจัดการตนเองของ Creer (2000)  ใช้เวลา 12 สัปดาห์ นัดพบผู้ป่วย 3 ครั้ง 
ห่างกันทุกๆ 4และ 8 สัปดาห์ ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ โดยกิจกรรมสอดคล้องกับการฝึก
ทักษะการจัดการตนเองมีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 

พบครั้งที่ 1 พบกลุ่มตัวอย่างที่คลินิกหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 40 นาที เริ่ม
จากสร้างสัมพันธภาพ ให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว และสอนเพ่ือให้เกิดทักษะการจัดการ
ตนเองทั้ง 6 ขั้นตอน ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้  

1) การตั้งเป้าหมาย (Goal selecting)เป็นการก าหนดพฤติกรรมในอนาคตหรือสิ่งที่คาดหวัง
ว่าจะเกิดขึ้น ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลควรร่วมกันตั้งเป้าหมายโดยการปรึกษา
ต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองออกมา ได้แก่  การตั้ งเป้าหมายในการควบคุม
อาหารโดยไม่รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จ ไม่รับประทานอาหาร
หมักดอง งดหรือหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง  น้ าหนักลด 1 กก./เดือน เป็นต้น จาก
การศึกษาของ พวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2555) พบว่า การเลือกเป้าหมาย เป็นขั้นตอนแรกที่กลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเข้ารับโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มทดลองสามารถเลือก
เป้าหมายในการจัดการตนเอง โดยมีการปรึกษาและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองร่วมกับ
ผู้วิจัยจากการมีส่วนร่วมในการเลือกเป้าหมายจะท าให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในเป้าหมายที่สามารถ
กระท าเพ่ือให้สามารถน าความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว ทักษะการจัดการตนเองไปเป็นแนวทางที่จะ
ปฏิบัติ และเมื่อกลุ่มทดลองมีความรู้และเข้าใจบทบาทของตนเองในการจัดการตนเองกับโรคที่เป็นอยู่ 

 2) การรวบรวมข้อมูล (Information   collection ) เป็นการเฝ้าระวังและสังเกตอาการของ
ผู้ป่วยด้วยตนเองและบันทึกไว้ ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรเฝ้าระวังอาการและอาการแสดง
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ส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก เช่น น้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้น
อย่างรวดเร็ว อาการบวมกดบุ๋มที่เท้าและหน้าแข้ง เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของพวงเพ็ชร สม
ทรัพย์สิน (2555) เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีเป้าหมายในการจัดการตนเอง การรวบรวมข้อมูลเป็น
กระบวนการที่สิ่งส าคัญที่จะช่วยให้สามารถบรรลุตามเป้าหมายโดยกลุ่มทดลองจะต้องท าการบันทึก
ข้อมูลสุขภาพทุกวันเป็นข้อมูลที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีการเฝ้าระวังตนเอง โดยเฉพาะอาการที่ได้ก าหนดไว้
เป็นเป้าหมาย คือ อาการบวมกดบุ๋ม อาการหายใจล าบาก น้ าหนักตัว ปริมาณเม็ดยาขับปัสสาวะ โดย
ท าการบันทึกอย่างต่อเนื่อง เพ่ือน าไปสู่ขั้นตอนการประเมินข้อมูลต่อไป 

 3) การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and evaluation) เป็นการ
รวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง น าข้อมูลที่รวบรวมมาวิเคราะห์
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้  เช่น ฝึกวิธีการประเมินอาการบวมและให้ทดลองปฏิบัติจนสามารถ
ประเมินอาการบวมของตนเองได้  การเพ่ิมขึ้นของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่งในร่างกาย 1 
กก.  การหยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจากภาวะเกลือและ
น้ าคั่งในร่างกายจากอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค เป็นต้น   

 4) การตัดสินใจ (Decision  making) เป็นขั้นตอนส าคัญของการจัดการตนเองหลังจาก
ผู้ป่วยรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ผู้ป่วยต้อง
สามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเป็นพ้ืนฐาน การตัดสินใจของผู้ป่วยถือเป็นหัวใจ
ของความส าเร็จในการจัดการตนเอง  

 5) การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมภาวะเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคให้เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ  เช่น การลง
มือปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในการควบคุมภาวะน้ าเกิน  ภาวะบวม  หรืออาการ
หายใจล าบาก โดยการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้จะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติด้วยตนเองอย่าง
สม่ าเสมอและประสบผลส าเร็จ  เป็นต้น   

 6) การสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  เป็นการประเมินความสามารถของตนเองว่าสามารถ
ปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้ป่วยเรื้อรังควร
ทราบถึงข้อจ ากัดของการจัดการตนเองในการควบคุมภาวะของโรค ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองไม่สามารถใช้
ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมทุกๆ พฤติกรรมหรือภาวะของโรคของตนเอง เช่น ประเมินว่าใน
กระบวนการที่ปฏิบัตินั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ และเป็นกระบวนการเพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพของ
ตนเองจริงหรือไม่ เป็นต้น 

พบครั้งที่ 2   และ 3  ใช้เวลาประมาณ 30 นาที ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก 
    ซักถามอาการทั่วไป ตรวจวัดสัญญาณชีพ และฝึกทักษะการประเมินผลของโปรแกรมการ

จัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว จากการบันทึกในสมุดบันทึก
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การจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้บอกถึงผลที่เกิดขึ้นจากการ
ปฏิบัติ รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตนตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีการ
ฝึกทักษะในการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยคอยดูแลแนะน าตอบข้อสงสัยของผู้ป่วยและก าหนดการนัด
หมายครั้งต่อไป ตามนัดของแพทย์ที่คลินิกโรคหัวใจ และเน้นย้ าให้น าคู่มือการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารส าหรับผู้ที่มีภาวะโรคหัวใจล้มเหลวมาด้วยทุกครั้ง 

สรุปกิจกรรมในโปรแกรมการจัดการตนเองโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการจัดการตนเอง ( Creer, 
2000 ) ใช้เวลา 12 สัปดาห์ นัดพบผู้ป่วย 3 ครั้ง ห่างกันทุกๆ 4และ 8 สัปดาห์ ที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกโรคหัวใจ ในแต่ละครั้งที่พบผู้ป่วยใช้เวลา 30-40 นาที และระหว่างการพบครั้ง 1 2  และ 3 
เป็นการให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์และติดตามกลุ่มตัวอย่างสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้ง
ละ 10-15 นาทีเนื่องจากขั้นตอนการปฏิบัติผู้ป่วยฝึกปฏิบัติทักษะการจัดการตนเองในระยะแรกขณะ
อยู่บ้าน  ผู้วิจัยจะติดตามทักษะการปฏิบัติตนของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยการใช้โทรศัพท์  เพ่ือให้
ค าแนะน าเป็นที่ปรึกษาให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

พฤติกรรม
บริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 

โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว โดยประยุกต์แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเอง 
ของ Creer (2000)  ขั้นตอนดังนี้ 
1. การเลือกเป้าหมาย  ร่วมกันตั้งเป้าหมายและก าหนดเป้าหมายใน
การจัดการตนเองออกมา      
2. การเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการเฝ้าระวังตนเอง การสังเกตตนเอง 
และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง เพื่อเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์ 
อาการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดอาการก าเริบของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 
3. การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล  เพื่อไปข้อมูลในการด าเนินการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการจัดการตนเองเร่ืองการบริโภคอาหาร  
4. การตัดสินใจ  เพื่อกระท าตามข้อมูลที่ได้วิเคราะห์และประเมินข้อมูล    
5. การปฏิบัติ เพื่อจัดการกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ผู้ป่วยควร
ปฏิบัติตามแผนการรักษาที่วางไว้อย่างเคร่งครัดและต่อเนื่อง    
6. การสะท้อนตนเอง  เป็นการประเมินความสามารถของตนเองว่า 
สามารถปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้  หรือต้อง
ฝึกทักษะเพิ่มเติม รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ   
         

 



 
 

 

บทที่ 3  
วิธีการด าเนินงานวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi – experimental research) ศึกษาแบบ
สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest control group design)  เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ตาม
รูปแบบการวิจัยและแบบแผนการทดลองดังนี้ 

กลุ่มควบคุม O1    O2 

กลุ่มทดลอง O3  X  O4 

O1   คือ  คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มควบคุมก่อนการ
ทดลอง 

O2    คือ  คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มควบคุมหลังการ
ทดลองหลังเสร็จโปรแกรมในการพบครั้งที่ 3 

X    คือ  การได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
O3   คือ  คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองก่อนได้รับ

โปรแกรมการจัดการตนเองร่วมกับการพยาบาลตามปกติ 
O4   คือ  คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการตนเองในการพบครั้งที่ 3 ร่วมกับการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลววัยผู้ใหญ่ ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกโรคหัวใจ  โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย  และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะ
หัวใจล้มเหลว คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 22 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 6 

เดือน และเป็นผู้ป่วยรายเก่าที่มีระดับ Functional Heart Classification อยู่ใน Class 2- 3   
2. การมองเห็นและการได้ยินเป็นปกติ 
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3. มีสติสัมปชัญญะดี มีสภาพการรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่อยู่ในระดับปกติ ไม่มีประวัติ
การเจ็บป่วยทางระบบประสาทหรือโรคจิตจากประวัติในเวชระเบียน  

4. มีโทรศัพท์บ้าน หรือ โทรศัพท์มือถือที่ใช้ในการติดต่อสื่อสารได้ 
5. สามารถสื่อสารภาษาไทย พูด อ่าน เขียน ได้และยินดีเข้าร่วมการวิจัยจนสิ้นสุด

โครงการวิจัย 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria)  

 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาของแพทย์หรือมีอาการก าเริบ เช่น เจ็บแน่นหน้าอก เหนื่อย
มากจนต้องเข้านอนโรงพยาบาล  เป็นต้น 

 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยก าหนดอ านาจในการทดสอบ .80 ค่าขนาดอิทธิพล
ขนาดกลาง .50  ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 จากการเปิดตารางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 22 
คน (Burns & Grove, 2009) ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน ท าการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยกลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกจัดให้เป็นกลุ่ม
ควบคุม หลังจากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีก 22 คน จัดเข้ากลุ่มทดลอง และด าเนินการให้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะเหมือนกันโดยการจับคู่ (matched pairs) ให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มี
คุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดในด้าน อายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี (ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 
2555) ระดับการศึกษา (Eva, 2010)  และระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 2009)  
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ตารางท่ี 1 คุณสมบัติของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จากการจับคู่ (Matched pairs) โดยพิจารณา
องค์ประกอบด้าน อายุ ระดับการศึกษา ระดับความรุนแรงของโรค    

คู่ท่ี กลุ่มควบคุม (n=22) กลุ่มทดลอง (n=22) 
อายุ ระดับ

การศึกษา 
ระดับความ
รุนแรงของ

โรค 

อายุ ระดับ
การศึกษา 

ระดับความ
รุนแรงของ

โรค 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 

56 
59 
59 
57 
59 
50 
59 
47 
55 
43 
53 

มัธยม 
มัธยม 
ประถม 
ประถม 
ประถม 
ประถม 

ปริญญาตรี 
มัธยม 
ประถม 
มัธยม 
ประถม 

2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

59 
59 
59 
57 
59 
51 
59 
46 
58 
45 
53 

มัธยม 
มัธยม 
ประถม 
ประถม 
ประถม 
ประถม 

ปริญญาตรี 
มัธยม 
ประถม 
มัธยม 
ประถม 

2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 

42 
56 
58 
55 
52 
55 
48 
58 
51 
51 
50 

มัธยม 
มัธยม 

อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

มัธยม 
มัธยม 
มัธยม 
ประถม 

อนุปริญญา 
ประถม 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
2 

42 
56 
58 
57 
55 
52 
46 
59 
51 
48 
51 

มัธยม 
มัธยม 

อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

มัธยม 
มัธยม 
มัธยม 
ประถม

อนุปริญญา 
ประถม 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยมีวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษา ดังนี้ 
 กลุ่มควบคุม ( เริ่ม 11 กุมภาพันธ์ 2559 – 12 พฤษภาคม 2559 ) 

1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนทุกบ่ายวันจันทร์และพุธ เพ่ือเตรียมความ
พร้อมในการเก็บข้อมูลทุกวันอังคาร และพฤหัสบดี คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ตั้งแต่เวลา 
8.00-16.00 น. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ (Inclusion criteria) 
จากเวชระเบียนประวัติการรักษาท่ีคลินิกโรคหัวใจ ที่มาตรวจตามนัดประจ าวันที่เก็บข้อมูล โดยผู้วิจัย
เป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเองโดยการตรวจสอบจากเวชระเบียนทีละฉบับ เพ่ือเลือกให้เข้าเป็นกลุ่ม
ควบคุมก่อน 22 คนแรก  

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และอธิบายรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย แนว
ทางการด าเนินงานวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ การนัดหมายวันเวลา การติดตาม การใช้โทรศัพท์ติดตามขอ
ความร่วมมือการเก็บรวบรวมข้อมูล และเปิดโอกาสให้ซักถาม เพ่ือพิจารณาตัดสินใจเข้าร่วมวิจัย  
รวมถึงให้ผู้ป่วยอ่านเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม
เข้าร่วมในโครงการวิจัย ผู้วิจัยจึงจัดกลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกนั้นเป็นกลุ่มควบคุมก่อน เพ่ือเป็นอิสระ
จากกลุ่มทดลอง 

4. ระหว่างการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมไม่พบกรณีกลุ่มตัวอย่างสูญหายตลอดระยะเวลา
ด าเนินงานวิจัยทั้ง 12 สัปดาห์ 

 กลุ่มทดลอง ( เริ่ม 1 มีนาคม 2559 – 2 มิถุนายน 2559 ) 
1. ขณะเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมผู้วิจัยเริ่มทยอยเก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง โดยหลังจากที่ได้

กลุ่มควบคุมครบ 22 คนแรกแล้ว ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มทดลองโดยการจับคู่ (matched pairs) ให้กลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละคู่มีคุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดในด้าน อายุ (ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 
2555) ระดับการศึกษา (Eva, 2010)  ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 2009)  
เพ่ือท าการคัดเลือกเป็นกลุ่มทดลอง 

2. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนทุกบ่ายวันจันทร์และพุธ เพ่ือเตรียม
ความพร้อมในการเก็บข้อมูลทุกวันอังคาร และพฤหัสบดี คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ตั้งแต่เวลา 
8.00-16.00 น. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ (Inclusion criteria) 
จากเวชระเบียนประวัติการรักษาท่ีคลินิกโรคหัวใจ ที่มาตรวจตามนัดประจ าวันที่เก็บข้อมูล โดยผู้วิจัย
เป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเองโดยการตรวจสอบจากเวชระเบียนทีละเล่ม เพ่ือเลือกให้เข้ากลุ่มทดลอง 
22 คน  
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3. เมื่อได้คุณสมบัติครบตรงตามที่ก าหนดแล้ว ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าแนะน าตัว อธิบาย
ลักษณะของการเข้าร่วมงานวิจัย ลักษณะการจัดกลุ่มตัวอย่าง วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจาก
งานวิจัย และก าหนดการให้กลุ่มตัวอย่าง 

4. เมื่อผู้วิจัยอธิบายเสร็จแล้ว ผู้วิจัยสอบถามความเข้าใจจากกลุ่มตัวอย่าง หลังจากนั้น
ผู้วิจัยสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัยจากกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการ
วิจัย ให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย  ผู้วิจัยจึงจัดกลุ่มตัวอย่าง 22 คน
หลัง เป็นกลุ่มทดลอง ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจนกระทั่งครบ 22 คน  

5. ระหว่างการเก็บข้อมูลกลุ่มทดลองไม่พบกรณีกลุ่มตัวอย่างสูญหายตลอดระยะเวลา

ด าเนินงานวิจัยทั้ง 12 สัปดาห์ 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย  

 1  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  ประกอบไปด้วย  
ส่วนที่ 1 โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมาจากการศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเอง (Self–management)  ของ Creer (2000) มีทั้งหมด 6 ขั้นตอน 
ผู้วิจัยน ามาสอนให้ความรู้และเน้นการฝึกทักษะผ่านสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point) และ
สมุดคู่มือบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ใช้เวลา 12 สัปดาห์ นัดพบผู้ป่วย 3 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 1, 
4 และ 12 ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ  

โดยมีขั้นตอนการพัฒนาโปรแกรมดังนี้ 
 1.  ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทฤษฎีการจัดการตนเองตามขั้นตอนกระบวนการ

ของการจัดการตนเองตามทฤษฎีของ Creer (2000)   ร่วมกับการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
น าทฤษฎีการจัดการตนเองมาใช้ 

 2. ก าหนดขั้นตอนของการท ากิจกรรม ประกอบไปด้วยขั้นตอนเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ 
ขั้นตอนการให้ความรู้และการสร้างเป้าหมาย  การเก็บรวบรวมข้อมูล  การวิเคราะห์และประเมิน
ข้อมูล   การตัดสินใจ   การปฏิบัติ   และการสะท้อนตนเอง  รวมถึงการก าหนดจ านวนครั้งที่จะพบ
กลุ่มตัวอย่าง ความถี่ ระยะเวลาในการติดตามผล 

 3.  ก าหนดเนื้อหาให้ครอบคลุม เรื่องความรู้และการฝึกทักษะในการจัดการตนเองที่
เหมาะสมกับการปฏิบัติตัวในเรื่อง  พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะหัวใจล้มเหลว อาหารที่
เหมาะส าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

 4.  จัดท าแผนการสอน ได้แก่ แผนการสอนเรื่องทฤษฎีการจัดการตนเอง เพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถวางแผนจัดการตนเองได้ถูกต้อง รวมถึงสามารถเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคให้



 

 

59 

เหมาะสมได้ โดยผู้วิจัยได้พัฒนาจากการศึกษาค้นคว้าต ารา และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
โดยมีเนื้อหาครอบคลุมเกี่ยวกับ กระบวนการจัดการตนเองของ Creer (2000) ทักษะการการจัดการ
ตนเองที่เหมาะสม     

5.  จัดท าสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point) และแผนการสอนเกี่ยวกับภาวะ
หัวใจล้มเหลวส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว 
สาเหตุ การด าเนินของโรค การรักษาและการปฏิบัติตัว รวมถึงยาและการ ติดตามอาการที่
เปลี่ยนแปลง ภาวะน้ าเกิน อาการหายใจล าบาก การชั่งและบันทึกน้ าหนักตัว รวมทั้งการออกแรงท า
กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย 

โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร  มีข้ันตอนดังต่อไปนี้   
การพบครั้งที่ 1 สัปดาห์แห่งการสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เพ่ือการจัดการตนเองที่ดี แบ่ง

การฝึกทักษะในขั้นตอนที่ 1-5  ใช้เวลาประมาณ 40 นาทีเพ่ือให้เกิดทักษะการจัดการตนเองที่
เหมาะสม  

 1) การตั้งเป้าหมาย  (Goal selecting)  โดยการฝึกทักษะการก าหนดพฤติกรรม
ในอนาคตหรือสิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้น ผู้วิจัยและผู้ป่วยควรร่วมกันตั้งเป้าหมายโดยการปรึกษา
ต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเอง ลักษณะเป้าหมายเชิงพฤติกรรมหรือผลลัพธ์ที่มี
ความเฉพาะเจาะจงสามารถประเมินได้ชัดเจน  เช่น ไม่รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่เติมน้ าปลาใน
อาหารที่ปรุงส าเร็จ ไม่รับประทานอาหารหมักดองหรืออาหารแปรรูป งดหรือหลีกเลี่ยงอาหารที่มี
โคเลสเตอรอลสูง  หรือน้ าหนักตัวคงที่/ลดลงจากเดิม 

 2) การรวบรวมข้อมูล (Information collection) ฝึกทักษะวางแนวทางการเฝ้า
ระวังตนเองที่จะช่วยให้การจัดการตนเองประสบความส าเร็จ ในการรวบรวมข้อมูลการสังเกตและ
บันทึกข้อมูลเป็นสิ่งส าคัญ   เช่น  ปริมาณ/ลักษณะ/เมนูอาหารที่บริโภคทุกมื้อ ทุกวัน  น้ าหนักตัวที่
เพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว คือเพ่ิมข้ึน 1-2 กิโลกรัมภายใน 1-2 วันหรืออาการบวมกดบุ๋มที่เท้าและหน้าแข้ง 
โดยเฉพาะอาการที่ได้ก าหนดไว้เป็นเป้าหมายที่ตั้งไว้ในขั้นตอนแรก คือ อาการบวมกดบุ๋มอาการ
หายใจล าบาก นอนราบไม่ได้ น้ าหนักตัว ปริมาณเม็ดยาขับปัสสาวะ โดยท าการบันทึกอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือน าไปสู่ขั้นตอนการประเมินข้อมูลต่อไป 
ฝึกทักษะประเมินอาการบวม : โดยการใช้นิ้วโป้งกดลงไปตรงบริเวณหน้าแข้งหรือตาตุ่มด้านในกดให้
แรงพอควร นานประมาณ 15-30 นาที หากปรากฏพบรอยบุ๋มของนิ้วมืออย่างชัดเจนก็แสดงว่าบวม 

 3) การประมวลและวิเคราะห์ข้อมูล (Information processing and evaluation) 
ฝึกทักษะโดยการรวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเองน าข้อมูลที่รวบรวมมา
วิเคราะห์ เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถวิเคราะห์สาเหตุของอาการที่ท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงและน าข้อมูลไปใช้ในการด าเนินในขั้นตอนการตัดสินใจ 
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 4) การตัดสินใจ (Decision  making) ฝึกทักษะการตัดสินใจเป็นขั้นตอนส าคัญ
ของการจัดการตนเองหลังจากผู้ป่วยรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถก าหนดแนวทางปฏิบัติในการจัดการตนเองได้ถูกต้องเหมาะสม  
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถก าหนดแนวทางปฏิบัติในการจัดการตนเองได้  

 5) การลงมือปฏิบัติ (Action)  ฝึกทักษะเกี่ยวกับการจัดการตนเองเพ่ือควบคุม
อาการ โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคจนกระทั่งบรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
ทักษะและสามารถลงมือปฏิบัติการจัดการตนเองได้ขณะอยู่บ้าน และปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง 

รวมถึงผู้วิจัยแจกคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว และหลักในการ
เลือกรับประทานอาหาร  และสอนการบันทึกข้อมูลลงสมุดบันทึกประจ าตัวเพ่ือบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ
การรับประทานอาหาร อาการ อาการแสดงที่ผิดปกติ รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการจัดการตนเอง
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

การพบครั้งที่ 2 สัปดาห์แห่งการกระตุ้นเตือนและเพ่ิมพูนทักษะ ฝึกทักษะการประเมินผลซึ่ง
เป็นขั้นตอนที่ 6 ขั้นตอนสุดท้ายของการจัดการตนเองของ Creer (2000) ใช้เวลาประมาณ 30 นาที
เพ่ิมการให้ความรู้ขั้นตอนสุดท้ายการสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  ฝึกทักษะให้ผู้ป่วยประเมิน
ความสามารถของตนเองว่าสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึก
ทักษะเพ่ิมเติม เพื่อให้ผู้ป่วยมีทักษะและสามารถประเมินตนเองได้  รวมถึงผู้วิจัยให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม 
เสนอทางเลือกในการแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วย พร้อมทั้งให้ก าลังใจในการปรับพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร 

พบครั้งที่ 3 สัปดาห์แห่งความเข้าใจเพ่ิมพูนก าลังใจในการดูแลสุขภาพ ใช้เวลาประมาณ 30 
นาที  เริ่มจากทบทวนสมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองที่แจกหลังจากที่ผู้ป่วยน าทักษะการ
จัดการตนเองไปปฏิบัติ ซักถามถึงปัญหาที่เกิดขึ้น  รวมถึงการสรุปผลประเมินความเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการบริโภคอาหารจากทักษะการจัดการตนเอง รวมถึงประเมินความส าเร็จของการท า
กิจกรรม 

ส่วนที่ 2  แผนการสอน คู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองเกี่ยวกับภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม   

โดยมีขั้นตอนการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองดังนี้ 
 1. ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  โปรแกรมการจัดการ

ตนเองส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ศึกษาขั้นตอนกระบวนการของการจัดการตนเองตาม
ทฤษฎีของ Creer (2000)   ร่วมทั้งการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการน าทฤษฎีการจัดการ
ตนเองมาใช้ 
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 2. ก าหนดเนื้อหาให้ครอบคลุม เรื่องการปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะหัวใจล้มเหลว อาหารที่เหมาะส าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 

 3. จัดท าแผนการสอน ได้แก่ แผนการสอนเรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถวางแผนจัดการตนเองได้ถูกต้อง รวมถึงสามารถเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคให้เหมาะสมได้ 
โดยผู้วิจัยได้พัฒนาจากการศึกษาค้นคว้าต ารา และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยมีเนื้อหา
ครอบคลุมเกี่ยวกับ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการและอาการการแสดง ภาวะแทรกซ้อนและการป้องกัน 
รวมถึงการปฏิบัติตัวของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว    

 4. จัดท าคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นคู่มือที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นเองโดยการศึกษาจากต าราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยแนวทางในการ
ประเมินและการจัดการตนเองตามรูปแบบการจัดการตนเองของ Creer (2000)   

5. จัดท าสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point) และแผนการสอนเกี่ยวกับภาวะ
หัวใจล้มเหลวส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว 
สาเหตุ การด าเนินของโรค การรักษาและการปฏิบัติตัว รวมถึงยาและการติดตามอาการที่
เปลี่ยนแปลง ภาวะน้ าเกิน อาการหายใจล าบาก การชั่งและบันทึกน้ าหนักตัว รวมทั้งการออกแรงท า
กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
  ผู้วิจัยน าโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารที่ประกอบไปด้วย 
แผนการสอนให้ความรู้และทักษะในการการจัดการตนเอง แผนการสอนเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว
ส าหรับผู้ ป่วยภาวะหัว ใจล้มเหลว  สื่ อคู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power Point) ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและ
ภาษาที่ใช้ แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบไปด้วย แพทย์ผู้ เชี่ยวชาญด้าน
อายุรศาสตร์หัวใจ 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจวัยผู้ใหญ่ 2 คน และ
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจ 2 คน  ตรวจสอบเนื้อหา โดยตรวจสอบความถูกต้อง 
เหมาะสม ความครอบคลุมของเนื้อหา และภาษาที่ใช้ว่าเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
หรือไม่ โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน จากนั้น
ผู้วิจัยน าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ หลังจากนั้นผู้วิจัยจึง
น าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ านวน 3 คน ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
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ตัวอย่างเพ่ือประเมินแผนการสอนและอุปกรณ์สื่อการสอนต่างๆ และทดสอบความเป็นปรนัยเพ่ือดู
ความชัดเจนของภาษาและความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง แล้วน ามาปรับปรุงก่อนน าไปใช้จริง 
 
 ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สรุปผลดังนี้ 

1. โปรแกรมการจัดการตนเอง เรื่อง “โปรแกรมการจัดการตนเองตามทฤษฎีของ Creer และ
แผนการสอน เรื่อ “การให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
บริโภคอาหาร” หลังจากได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน จึงน ามา
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ซึ่งมีค าแนะน าเพ่ิมเติมให้ควรมีการจัดหมวดหมู่ให้ชัดเจน เพ่ือลด
ปัญหาความซ้ าซ้อนและเป็นการเรียงเนื้อหาให้เกิดความเข้าใจง่ายเวลาน าไปใช้จริง และควรมีการ
ก าหนดเวลาที่ชัดเจนของแต่ละหัวข้อ ได้แก่ ในส่วนของแผนการสอนมีการแยกหัวข้อการให้ความรู้
ของภาวะหัวใจล้มเหลวและการฝึกทักษะจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารออกจากกัน และ
แก้ไขความถูกต้องของข้อมูลให้ชัดเจน ได้แก่ ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวจ ากัดการรับประทานเกลือ
น้อยกว่า 2 - 3 กรัมต่อวันให้ระบุไปเลยว่าคือปริมาณแค่ไหน ปริมาณกี่ช้อนชา จากนั้นน าไปเสนอ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์อีกครั้ง 

2. สื่อคู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมบริโภคอาหาร มีค าแนะน า แก้ไขปรับปรุงเนื้อหาบางส่วน 
เพ่ิมเติมเนื้อหาบางส่วน ได้แก่ เพ่ิมบทน าเพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้วิจัยเข้าใจตรงกันในวัตถุประสงค์ของคู่มือ
เล่มนี้ ลดเนื้อหาที่ไม่จ าเป็นออกไป เพื่อให้เนื้อหากระชับน่าอ่านมากยิ่งข้ึน มีการจัดวางตัวอักษรให้น่า
อ่าน เน้นค าในบางประโยคด้วยการไฮไลท์ เพ่ือให้ผู้ป่วยจดจ าได้ ปรับภาษาให้ไม่วิชาการเกินไป ไม่ใช้
ภาษาอังกฤษและศัพท์เทคนิค ลดการเว้นที่ว่างให้ผู้ป่วยเขียน เปลี่ยนเป็นการให้ตัวอย่างและให้ผู้ป่วย
เลือกแทนการเขียนเอง จากนั้นน าไปเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์
อีกครั้ง จนได้สื่อคู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมบริโภคอาหารรวมอยู่ในเล่มเดียวกันโดยใช้การเปิด
หน้าและหลัง ขนาด 15x20 เซนติเมตร จ านวน  43  หน้า  
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการจัดการตนเอง แผนการสอนเรื่อง “การให้ความรู้ของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว” และ “การฝึกทักษะจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร” คู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรม
บริโภค และสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (power point) ที่ปรับปรุงแล้วน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลววัยผู้ใหญ่อาย 18-59 ปี ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
จ านวน 3 คน โดยมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยประเมินจากการสังเกตและสอบถามถึง
ความน่าสนใจ เนื้อหา ภาษา ขนาดตัวอักษร รูปภาพ ความชัดเจนในการน าไปใช้จริง พบว่า ผู้ป่วยให้ความ
สนใจและเข้าใจเนื้อหาที่สอนเป็นอย่างดี ตัวอักษรและรูปภาพเห็นชัดเจน น่าสนใจ สามารถบันทึกพฤติกรรม
ได้ง่าย และสามรถปฏิบัติตามได้ 
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 2.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบไปด้วย  
  ส่วนที่ 1   แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล  เป็นแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลว ผู้วิจัยสร้างขึ้นมาจากการทบทวนวรรณกรรม  ประกอบด้วยข้อค าถาม   ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ตอบแบบสอบถามเอง  และในส่วนที่ผู้วิจัยลงบันทึก ได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับ
ความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ  ชนิดจ านวนยา และระดับความรุนแรงของโรค 
  ส่วนที่ 2   แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยประยุกต์ใช้แบบประเมิน
ของ ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2557) ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาความสอดคล้องกับแนวคิด
ทฤษฏี ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าความตรงของเนื้อหา .80 ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่น .70 โดยมีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ทุกข้อเป็ นข้อ
ค าถามเชิงบวก การแปลผลคะแนนใช้มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เคย
รับประทานอาหารประเภทนี้เลย ปฏิบัติเดือนละครั้ง มีการปฏิบัติเดือนละ2-3 ครั้ง มีการปฏิบัติ
สัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง และ มีการปฏิบัติทุกวัน การแปลผลคะแนนใช้เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนของ 
Bloom (1979) แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
              เกณฑ์การแปลผลคะแนนพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร 
 ช่วงคะแนน  คิดเป็น    แปลผล 
   48-60         ร้อยละ ≥ 80              ระดับสูง 
    36-47         ร้อยละ 60 - 79    ระดับปานกลาง  
   <36          ร้อยละ < 60   ระดับต่ า  
 
     การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  
  ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม คือ แบบวัด

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เสนออาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความ
ถูกต้องตามเกณฑ์การให้คะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของข้อค าถาม และน าเครื่องมือไปปรับปรุงแก้ไขให้ตรงตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์หัวใจ 1 คน 
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจวัยผู้ใหญ่ 2 คน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจ 2 คน  โดยถือความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน  จากนั้นค านวณค่าดัชนี
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ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index [CVI]) โดยค่า CVI ที่ยอมรับได้คือ  .80 (Polit 
and Beck, 2007) ดังนี้ 

 
Content Validity Index = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้องหรือสอดคล้องมาก 
      จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

 
ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร CVI =  0.92 

 
2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาและได้แก้ไขปรับปรุงแล้ว  ไปทดลองใช้จริง (try out) กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอายุ 
18-59 ปี ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ตึกภปร ชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  
จ านวน 30 ราย โดยคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา หลังจากนั้นน าขอมูลที่ได้มาวิเคราะห์
ความเชื่อมั่นโดยค านวณหาค่าสัมประสทธิ์แอลฟ่าครอนบาค (Cronbrach’s Alpha Cocfficient) 
โดยค่าความเที่ยงที่ได้ คือ 0.8 ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ 0.75 ขึ้นไป (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดย
ผู้วิจัยไม่ได้มีการปรับเปลี่ยนข้อค าถาม ไม่เพ่ิมหรือลดข้อค าถามและยังคงจ านวนข้อค าถามเดิมก่อน
น าไปใช้จริง 

 
การด าเนินงานวิจัย 

    ขั้นที่ 1 ข้ันเตรียมการทดลอง 
1. เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยให้มีทักษะการจัดการตนเอง จากความรู้ ความสามารถ

และประสบการณ์ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 12 ปี รวมถึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ทฤษฎีการจัดการตนเอง
ของ Creer เพ่ือให้เกิดความรู้  ความเข้าใจในปัญหาและกระบวนการในการจัดการตนเอง 

2. เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ได้แก่  โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร คู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริโภคอาหารเฉพาะโรค และแผนการสอนเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว
ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวผ่านสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point) มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
ความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว และสมุดบันทึกการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
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3. ผู้วิจัยขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือ
ในการท าการวิจัย และขออนุญาตด าเนินการวิจัย พร้อมน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 4 ฉบับ ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย งานจริยธรรมการวิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

4. ภายหลังผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย งาน
จริยธรรมการวิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   เมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ.  2559 และได้รับการอนุญาตจากผู้อ านวยการและหัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบผู้ตรวจการพยาบาลและหัวหน้าหอผู้ป่วย ตึก ภปร 
ชั้น 1 คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตามล าดับขั้น เพ่ือ
เข้าชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอ
ใช้สถานที่ในการเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
 ขั้นที่ 2 ข้ันด าเนินการทดลอง 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มตั้งแต่วันที่ 9 กุมภาพันธ์ 2559 ถึง 3 มิถุนายน 2559 โดยมี
รายละเอียดการด าเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองดังนี้ 

1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนทุกบ่ายวันจันทร์และพุธ เพ่ือเตรียมความ
พร้อมในการเก็บข้อมูลทุกวันอังคาร และพฤหัสบดี คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ตั้งแต่เวลา 
8.00-16.00 น.  โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ให้กลุ่มตัวอย่าง 22 คน
แรกเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และเก็บรวบรวมข้อมูลจนครบตามจ านวนหลังจาก
นั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและจับคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมในด้าน 1) อายุ
(ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 2555)  2) ระดับการศึกษา (Eva, 2010) 3) ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (NYHA, 2009) เข้ากลุ่มทดลอง 22 คน   

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และอธิบายรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย 
แนวทางการด าเนินงานวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ การนัดหมายวันเวลา การติดตาม การใช้โทรศัพท์ติดตาม
ขอความร่วมมือการเก็บรวบรวมข้อมูล และเปิดโอกาสให้ซักถาม เพ่ือพิจารณาตัดสินใจเข้าร่วมวิจัย 
รวมถึงให้ผู้ป่วยอ่านเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม
เข้าร่วมในโครงการวิจัย เมื่อท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครบ 22 คนแรกแล้ว ผู้วิจัย
ทยอยเก็บข้อมูลกลุ่มทดลองโดยจัดท าใบคุณสมบัติของกลุ่มควบคุมทั้งหมด 22 คน เพ่ือท าการ
คัดเลือกกลุ่มทดลองให้มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มควบคุม โดยการจับคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือ
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ใกล้เคียงในด้าน 1) อายุ (ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 2555)  2) ระดับการศึกษา( Eva, 2010 ) 3) ระดับ
ความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 2009) โดยเฉลี่ยวันละ 4-6 คน จนกระทั่งกลุ่มทดลอง
ครบ 22 คน 

4. หลังคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้วผู้วิจัยเริ่มโปรแกรมการจัดการตนเอง โดยมี
รายละเอียดของโปรแกรมของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
 กลุ่มควบคุม  (เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2559 ถึงวันที่ 12 พฤษภาคม 2559) 
 พบครั้งที่ 1  ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 15 นาที 

ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลาการท างาน
วิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้ และขอความร่วมมือในการท าวิจัย หลังจากนั้น
ให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
(Pre-test) แล้วให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามปกติจากแพทย์และพยาบาลในแผนก  และนัดพบผู้ป่วยอีก
ครัง้หลังตรวจ  

พบครั้งที่ 2    ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
ซักถามอาการทั่วไป ตรวจวัดสัญญาณชีพ ให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามตอบข้อ
สงสัยของผู้ป่วย ให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและโปรแกรมการจัดการตนเอง และมอบ
อุปกรณ์เพ่ือใช้ในกิจกรรม ได้แก่  คู่มือและสมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเอง   หลังจากนั้น
ผู้วิจัยแสดงความขอบคุณและยุติความสัมพันธ์ 
   กลุ่มทดลอง (เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2559 ถึงวันที่ 2 มิถุนายน 2559) 

 พบครั้งที่ 1  ที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจ ใช้เวลาประมาณ 40 นาที 
1) ผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย 

ระยะเวลาของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ และขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล
พร้อมทั้งการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการท าวิจัย หลังจากประเมินความพร้อม
ทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยและประเมินระดับความรุนแรงของโรค ให้ผู้ป่วยตอบแบบ
สัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Pre-test) ใช้เวลา
ประมาณ 10 นาที 

2)    โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว  

  2.1 ให้ความรู้ในเรื่องโรคหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้เรื่อง ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว สาเหตุ อาการ การรักษารวมถึงยาและการติดตามอาการที่เปลี่ยนแปลงภาวะน้ าเกิน อาการ
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บวมและอาการหายใจล าบาก โดยใช้แผ่นพลิกประกอบการให้ความรู้และเปิดโอกาสให้ซักถามเพ่ือ
ความเข้าใจที่ถูกต้อง ใช้เวลาประมาณ 10 นาท ี

  2.2  อธิบายขั้นตอนและเน้นการฝึกทักษะโปรแกรมการจัดการตนเอง 5 ขั้นตอน ใช้
เวลาประมาณ 20 นาที ดังนี้ 

   2.2.1 การเลือกเป้าหมายร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล โดยมีการ
ซักถามและให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ในการจัดการตนเองกับภาวะหัวใจล้มเหลว  เช่น   ไม่เติม
เกลือหรือน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จแล้ว   การควบคุมอาหารไขมันสูงเพ่ือลดระดับโคเลสเตอรอล
ในเลือด   การตั้งเป้าหมายร่วมกันจะช่วยให้ ผู้ป่วยเกิดความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติทักษะการจัดการตนเอง
ได้ส าเร็จตามเป้าหมายได ้

   2.2.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการเฝ้าระวังตนเอง การสังเกตตนเอง
และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง โดยประกอบไปด้วย การสังเกตอาการของตนเอง ( Self - 
observation) และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง (Self - recording)   เช่น  อาหารที่บริโภคทุกมื้อ 
ทุกวัน อาการและอาการแสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย  พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึก    

   2.2.3 การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล โดยเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน เพ่ือ
น าข้อมูลไปใช้ในการด าเนินการตัดสินใจ  ได้แก่ น้ าหนักตัว  ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวแต่ละรายจะต้องมี
การบันทึกน้ าหนักตัวที่เหมาะสม นั่นคือน้ าหนักตัวของผู้ป่วย ในขณะที่ไม่มีน้ าคั่งหรือขาดน้ า 
เปรียบเทียบน้ าหนักตัวที่ชั่งน้ าหนักตัวที่เหมาะสม  การเพ่ิมข้ึนของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่ง
ในร่างกาย 1 กก.  มีการหยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจาก
ภาวะเกลือและน้ าค่ังในร่างกายจากอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค  

   2.2.4 การตัดสินใจ เป็นการตัดสินใจที่เหมาะสมเพ่ือกระท าตามข้อมูลที่ได้
วิเคราะห์และประเมินข้อมูลเรียบร้อยแล้ว   ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูล
ที่รวมไว้หลังจากผู้ป่วย มีอาการหรืออาการแสดงที่บ่งบอกถึงการคั่งของเกลือหรือประเมินภาวะน้ าคั่ง
ของตนเองได้ว่าอยู่ในระดับใด  ผู้ป่วยต้องท าการตัดสินใจตามแนวทาง โดยผู้วิจัยฝึกทักษะให้ผู้ป่วย
สามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมอาศัยข้อมูลที่รวบรวมได้เป็นพ้ืนฐาน เช่น เมื่อผู้ป่วยมีน้ าหนักตัว
เพ่ิม  มีอาการแสดงของอาการหายใจล าบาก มีภาวะบวม ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจในการจัดการตนเอง  

  2.2.5 การปฏิบัติ เพ่ือให้มีพฤติกรรมบริโภคที่เหมาะสมไม่ให้มีการคั่งของ
เกลือหรือน้ าเกินที่เป็นสาเหตุท าให้หัวใจต้องท างานหนัก  การปฏิบัติการจัดการตนเองของผู้ป่วยใน
ระยะเวลาที่ร่วมโครงการ หากมีข้อสงสัยสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัยเพื่อร่วมกันแก้ไขปัญหา   

สรุปกิจกรรมครั้งที่1 เพ่ิมพูนทักษะการจัดการตนเอง กลุ่มตัวอย่างมีความสนใจและ
สอบถามเรื่องการลงบันทึกในคู่มือการจัดการตนเอง มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ตอบค าถาม
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ผู้วิจัยและสนใจฟังการบรรยายความรู้ เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลวและแนวคิดการจัดการตนเองทั้ง 6 
ขั้นตอน กลุ่มตัวอย่างทุกคนให้ความร่วมมือในการฝึกทักษะการจัดการตนเองเป็นอย่างดี เช่น ขั้นตอน
การตั้งเป้าหมายถึงแม้ว่าบางคนจะมีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติแล้ว ดังนั้นจึงตั้งเป้าหมายเป็นลด
เส้นรอบวงเอว เป็นต้น ภายหลังจากรับความรู้และฝึกทักษะการจัดการตนเองแล้วกลุ่มตัวอย่างได้รับ
คู่มือการจัดการตนเอง เพ่ือกลับไปทบทวนและบันทึกพฤติกรรมของตนเองอย่างต่อเนื่องที่บ้าน กลุ่ม
ตัวอย่างให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
เป็นอย่างด ี
        พบครั้งที่ 2    ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 

 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ซักถามอาการทั่วไป ติดตามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  รวมถึงฝึกทักษะการจัดการตนเอง
ขั้นตอนสุดท้าย คือการสะท้อนตนเอง  โดยท าการประเมินร่วมกับผู้ป่วยเพ่ือติดตามอาการและการ
ปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน หากประเมินแล้วพบว่าผู้ป่วยปฏิบัติการจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสมและ
บรรลุเป้าหมาย ผู้วิจัยจะกระตุ้นและสนับสนุนให้ผู้ป่วยปฏิบัติการจัดการตนเองต่อไปอย่างสม่ าเสมอ  
จากการบันทึกในสมุดบันทึกการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้บอกถึง
ผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตนตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ส่งเสริมให้
ผู้ป่วยได้มีการฝึกทักษะในการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยคอยดูแลแนะน าตอบข้อสงสัยของผู้ป่วยและ
ก าหนดการนัดหมายครั้งต่อไป ตามนัดของแพทย์ที่คลินิกโรคหัวใจ และเน้นย้ าให้น าคู่มือการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารส าหรับผู้ที่มีภาวะโรคหัวใจล้มเหลวมาด้วยทุกครั้ง 

 สรุปกิจกรรมครั้งที่ 2 การกระตุ้นเตือนและเพ่ิมพูนทักษะการประเมิน กลุ่มตัวอย่างให้ความ
สนใจในกิจกรรมเป็นอย่างดี ทบทวนทักษะการจัดการตนเองทั้ง 5 ขั้นตอนที่ได้น าไปปฏิบัติ รวมถึงน า
ปัญหาที่พบขณะปฏิบัติการจัดการตนเองที่บ้านมาเล่าเพ่ือหาทางร่วมกันแก้ไขปัญหา ร่วมกันฝึกทักษะ
การสะท้อนตนเองโดยการน าข้อมูลที่ได้จากการบันทึกในสมุดคู่มือการจัดการตนเองมาประเมินผล 
ภายหลังกิจกรรมผู้วิจัยได้สอบถามกลุ่มตัวอย่างมีความเชื่อมั่นและตั้งใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เนื่องจากได้เห็นผลดีของการมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เหมาะสม 

พบครั้งที่ 3   ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ซักถามอาการทั่วไป ติดตามผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  โดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัด
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test)  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้บอกถึงผลที่เกิดขึ้นจากการ
ปฏิบัติ รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตน ตอบข้อสงสัยของผู้ป่วย จากนั้นผู้วิจัยกล่าวชมเชย
และให้ก าลังใจเพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมั่นใจในการจัดการตนเองต่อไป หลังจากนั้นผู้วิจัยแสดง
ความขอบคุณและยุติความสัมพันธ์ 
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 สรุปกิจกรรมครั้งที่ 3 กิจกรรมแห่งความเข้าใจและเพ่ิมพูนก าลังใจในการดูแลสุขภาพ กลุ่ม
ตัวอย่างให้ความร่วมมือตอบแบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และแบบประเมินพฤติกรรม
การจัดการตนเองในการบริโภคอาหารเป็นอย่างดี สามารถทบทวนทักษะการจัดการตนเองทั้ง 6 
ขั้นตอนและน าไปปฏิบัติได้เป็นอย่างดี ถึงแม้ว่าบางคนยังมีความเกรงใจในการบอกร้านค้าเรื่องงดเติม
ผงชูรสบ้างเป็นบางครั้ง แต่กลุ่มตัวอย่างมีทักษะในการจัดการตนเองเพ่ิมขึ้น เช่น หากมีอาการบวม
หรือน้ าหนักตัวเพ่ิมต้องลดการเติมเกลือ/ซอส เป็นต้น จากการประเมินกลุ่มตัวอย่ างมีความมั่นใจใน
การจัดการตนเองและปฏิบัติการจัดการตนเองของการบริโภคอาหารอย่างต่อเนื่อง 

ระหว่างการพบครั้ง 1 2 และ 3 เป็นการให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์และติดตามกลุ่ม
ตัวอย่างสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 และ 11 แต่ละครั้งใช้เวลา 10-15 
นาที  เนื่องจากขั้นตอนการปฏิบัติผู้ป่วยฝึกปฏิบัติทักษะการจัดการตนเองในขณะอยู่บ้าน  ผู้วิจัย
ติดตามทักษะการปฏิบัติตนของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยการใช้โทรศัพท์  เพ่ือให้ค าแนะน าเป็นที่ปรึกษา
ให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องนอกจากนั้นยังเป็นการสร้างสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้วิจัยและกลุ่ม
ตัวอย่าง เกิดความมั่นคงในเป้าหมายที่ตั้งไว้ร่วมกัน   และในระหว่างการปฏิบัติการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยในระยะเวลาที่ร่วมโครงการ หากมีข้อสงสัยสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัยเพ่ือร่วมกันแก้ไข
ปัญหา และอุปสรรคในการปฏิบัติ 
     ขั้นที่ 3 ขัน้ประเมินผลการทดลอง 
 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมแล้วจึงเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง  โดยวัดจาก
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ก่อนและหลังทดลอง และหลังเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่
ให้ความร่วมมือในการท าวิจัยและแจ้งให้ทราบว่าสิ้นสุดการวิจัย 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยขอจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย งานจริยธรรมการ
วิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ พ.ศ.  2559 และ
ได้รับการอนุญาตจากผู้อ านวยการและหัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ให้
ด าเนินการวิจัย ภายหลังผ่านความเห็นชอบจึงแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่าง และชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การท าวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับ ขั้นตอนในการวิจัย อธิบายให้เข้าใจว่าการวิจัยในครั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความสมัครใจว่ายินยอมเข้าร่วมในการวิจัยหรือไม่ก็ได้ การปฏิเสธไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลแต่
อย่างใด ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้เก็บเป็นความลับ โดยใช้เลขที่ของแบบสัมภาษณ์เป็นรหัสแทน
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ชื่อ-นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยเป็นภาพรวมและน ามาใช้ประโยชน์เพ่ือการศึกษาวิจัย
เท่านั้นกลุ่มตัวอย่างสามารถขอยุติเข้าร่วมการวิจัยก่อนครบก าหนดได้ โดยไม่มีผลกระทบต่อกลุ่ม
ตัวอย่างการวิจัยแต่อย่างใด และเม่ือกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ให้อ่านแบบค าชี้แจง
อาสาสมัคร และลงนามในแบบยินยอมอาสาสมัครยินดีเข้าร่วมในการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างยินยอมใน
การร่วมงานวิจัย ขณะเข้าร่วมโปรแกรมหากกลุ่มตัวอย่างมีอาการผิดปกติผู้วิจัยน ากลุ่มตัวอย่างพบ
แพทย์เพ่ือด าเนินการรักษาท่ีเหมาะสมทันที  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา  น้ าหนัก ส่วนสูง 
ดัชนีมวลกาย  ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว  ระดับความดันโลหิต ชีพจร อัตราการ
หายใจ  ชนิดและจ านวนยา คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้ง
ก่อนและหลังทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่  จ านวนร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง  ทั้งก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยใช้สถิติ Dependent t-test 
 3  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  ก่อนและ
หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  โดยใช้สถิติ Independent  t-
test 
  



 

 

71 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มควบคุม 22 คน กลุ่มทดลอง 22 คน 

กลุ่มตัวอย่างได้รับการพยาบาลตามปกติ 
สัปดาห์ที่ 1 : ใช้เวลา 15 นาที (พบคร้ังที่ 1) 
-สร้างสัมพันธภาพ ชีแ้จงวัตถุประสงค์ ชีแ้จงการ
พิทักษ์สิทธิ ์รวมถึงตอบแบบสัมภาษณ์ขอ้มูลส่วน
บุคคล แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบรโิภค
อาหาร ตรวจสอบสัญญาณชีพ ค านวณค่าดัชนี
มวลกาย วัดรอบวงเอว 
-นัดหมายการพบครั้งต่อไป กรณีมีปัญหาเรือ่งการ
ปฏิบัติตวัให้ผู้ปว่ยโทรศัพทก์ลับมาสอบถามได ้
สัปดาห์ที่ 12 : ใช้เวลา 30 นาท ี
-ตรวจสอบสัญญาณชีพ ค านวณค่าดัชนีมวลกาย 
วัดรอบวงเอว  ตอบแบบสัมภาษณ์พฤตกิรรมการ
บริโภคอาหาร และแบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในการบริโภคอาหาร  
-ให้ความรู้ในเร่ืองโรคหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหา
เกี่ยวกบัความรู้เรื่อง ภาวะหัวใจล้มเหลว สาเหตุ 
อาการ การรักษารวมถึงยาและการติดตามอาการที่
เปลี่ยนแปลงภาวะน้ าเกิน อาการบวมและอาการ
หายใจล าบาก ผ่านสือ่คอมพวิเตอร์ช่วยสอน 
-ให้ความรู้และทักษะการจัดการตนเองทั้ง 6 ขั้นตอน
แจกคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลว 
-แจ้งสิ้นสุดการวจิัยและกล่าวขอบคุณ 

กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
สัปดาห์ที่ 1 :   ใช้เวลา 40 นาที (พบคร้ังที่ 1) 
-สร้างสัมพันธภาพ ชีแ้จงวัตถุประสงค์ ชีแ้จงการพิทักษ์สิทธิ์ รวมถึงตอบ
แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล แบบสมัภาษณ์พฤตกิรรมการบริโภคอาหาร 
วัดค่าความดันโลหิต ชีพจร อัตราหายใจ ค านวณค่าดัชนีมวลกาย รอบเอว 
-ให้ความรู้ในเร่ืองโรคหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหาเกีย่วกบัความรู้เรื่อง ภาวะ
หัวใจล้มเหลว สาเหตุ อาการ การรักษารวมถึงยาและการติดตามอาการที่
เปลี่ยนแปลงภาวะน้ าเกิน อาการบวมและอาการหายใจล าบาก ผา่น
สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน  
-ฝึกทักษะการจัดการตนเองท้ัง 5 ขั้นตอ พร้อมแจกคู่มือการจัดการตนเอง
ส าหรับผู้ที่มีภาวะหวัใจล้มเหลว รวมถึงสอนวิธกีารบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหาร อาการแสดงที่ผิดปกติ รวมถึงปัญหาและอุปสรรคที่พบ
ในการปฏิบัตกิารจัดการตนเองที่บ้าน 
-นัดหมายการพบคร้ังต่อไป และนัดวันเวลาที่จะโทรศัพท์ติดตาม 
สัปดาห์ที่ 4 :   ใช้เวลา 30 นาที  (พบคร้ังที่ 2 ) 
-ทบทวนทักษะการจัดการตนเอง  ทบทวนสมุดบันทึก สอนทักษะการ
สะท้อนตนเอง ประเมินความถกูต้องของการบันทึกพฤตกิรรมการจัดการ
ตนเอง พูดคุยปัญหาและอุปสรรค ร่วมเสนอทางเลือกให้ผู้ป่ว นัดหมายการ
พบคร้ังต่อไป และนัดวันเวลาทีจ่ะโทรศัพท์ติดตาม 
สัปดาห์ที่ 12 :   ใช้เวลา 40 นาท ี( พบครั้งที่ 3 ) 
-วัดค่าความดันโลหิต ชีพจร อัตราหายใจ ค านวณค่าดัชนีมวลกาย วัดรอบ
วงเอว  ตอบแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
-สรุปและประเมินพฤตกิรรมการจัดการตนเองรวมถึงพูดคุยตอบข้อซักถาม 
-แจ้งสิ้นสุดการวจิัยและกล่าวขอบคุณ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว แผนกผู้ป่วยนอก รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย 

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคมุและกลุ่มทดลองโดยจบัคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือ
ใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมในด้าน 1) อายุ (ลดาวัลย์ ฤทธิ์กลา้, 2555)  2) ระดับการศึกษา    

( Eva, 2010 )  3) ระดับความรนุแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 2009) 



 
 

 

บทที่  4  
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพ่ือศึกษาผลของ 
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ก่อนและ
หลังในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง และเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย คือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวทั้งชายและหญิงอายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการในคลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 22 คน และกลุ่มทดลอง 22 คน เก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนมิถุนายน 2559 น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ใน
รูปแบบตารางและกราฟประกอบการบรรยายตามล าดับ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะหัวใจล้มเหลวและการรักษา ดังตารางที่ 2 
 ส่วนที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 3
และ 4 
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ก่อน
และหลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test ที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ดังตารางที่ 5  
 ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent 
t-test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 ดังตารางที่ 6 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะหัวใจล้มเหลวและการรักษา ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  จ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย/เดือน ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว โรคร่วม ระยะเวลาที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ประสบการณ์ที่ได้รับความรู้ การรักษาท่ีได้รับ ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มควบคุม 
( n=22 ) 

กลุ่มทดลอง 
( n=22 ) 

 
 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
13 
9 

 
59 
41 

 
9 
13 

 
41 
59 

.092 
 

อายุ ( ปี ) 
   41-45 
   46-50 
   51-55 
   56-60 

 
3 
4 
5 
10 

 ̅ = 52.9 

 
13.6 
18.2 
22.7 
45.5 

S.D. = 5.4 

 
1 
4 
8 
9 

 ̅= 53.4 

 
4.5 
18.2 
36.4 
40.9 

S.D. = 4.7 

.605 

สถานภาพ 
   โสด 
   คู ่
   หม้าย 
   แยกกันอยู่ 

 
6 
13 
2 
1 

 
27.3 
59.1 
9.1 
4.5 

 
9 
11 
2 
- 

 
40.9 
50.0 
9.1 
- 

.979 

ระดับการศึกษา 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   อนุปริญญา 
   ปริญญาตรี 
   สูงกว่าปริญญาตรี 

 
7 
10 
2 
1 
2 

 
31.8 
45.5 
9.1 
4.5 
9.1 

 
7 
10 
2 
1 
2 

 
31.8 
45.5 
9.1 
4.5 
9.1 

.503 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม 
( n= 22) 

กลุ่มทดลอง 
( n = 22 ) 

 
 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

รายได้เฉลี่ย/เดือน 
   ไม่มีรายได้ 
   5,000-10,000 
   10,001-15,000 
   15,001-20,000 
   20,001-25,000 
   25,001-30,000 
   31,001-35,000 
   35,001-40,000 
   40,000ขึ้นไป 

 
3 
3 
9 
4 
3 
- 
- 
- 
- 

 
13.6 
13.6 
40.9 
18.3 
13.6 

- 
- 
- 
- 

 
7 
3 
4 
3 
2 
- 
- 
1 
2 

 
31.8 
13.6 
18.2 
13.6 
9.1 
- 
- 

4.6 
9.1 

.059 

 
ดัชนีมวลกาย 
   ผอม ( < 18.5 ) 
   ปกต(ิ18.5- 22.9) 
   ท้วม (23 - 24.9) 
   อ้วน 1 (25-29.9) 
   อ้วน 2 (30-34.9) 
   อ้วนรุนแรง (≥35) 

 ̅=13,272.7 

 
- 
9 
1 
6 
5 
1 

 ̅= 26.4 

S.D. =6,612.9 

 
- 

40.9 
4.5 
27.3 
22.8 
4.5 

S.D. = 5.6 

 ̅=15,375.4 

 
2 
6 
2 
9 
3 
- 

 ̅= 25.1 

S.D.=18,840.2 

 
9.1 
27.3 
9.1 
40.9 
13.6 

- 
S.D. = 4.8 

.198 

เส้นรอบวงเอว 
(นิ้ว) 
   ปกต ิ
   เกินเกณฑ์ 
   (ผช.>35,     

ผญ.>32) 

 
 

14 
8 

 ̅= 33.52 

 
 

63.6 
36.4 

S.D. = 3.71 

 
 

16 
6 

 ̅= 33.18 

 
 

72.7 
27.3 

S.D. = 3.85 

.293 

      



 

 

75 

ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม 
( n= 22) 

กลุ่มทดลอง 
( n = 22 ) 

 
 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

 
โรคร่วม 
   ไม่มี 
   มี 
    -ไขมันในเลือดสูง 
    -ความดันโลหิตสูง 
    -เบาหวาน 
    -ไขมันและความดันสูง 
    -ไขมันและเบาหวาน 
    -ความดันและเบาหวาน 
    -ทั้งสามโรค 
    -อ่ืนๆ 
         
ระยะเวลาที่เจ็บป่วย (ปี) 
    < 1 
    1-5 
    6-10 
    11-15 
    >15 

 
 
3 
19 
5 
2 
1 
4 
- 
2 
4 
1 

 
 

5 
9 
5 
3 
- 

 ̅= 4.99 

 
 

13.6 
86.4 
26.3 
10.5 
5.3 
21.1 

- 
10.5 
21.1 
5.3 

 
 

22.7 
40.9 
22.7 
13.7 

- 
S.D.= 4.24 

 
 
5 
17 
5 
3 
- 
5 
3 
- 
1 
- 

 
 

6 
12 
2 
1 
1 

 ̅= 3.89 

 
 

22.7 
77.3 
29.4 
17.6 

- 
29.4 
17.6 

- 
5.9 
- 

 
 

27.4 
54.5 
9.1 
4.5 
4.5 

S.D.= 4.33 

 
.490 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.410 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ)      

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม 
( n= 22) 

กลุ่มทดลอง 
( n = 22 ) 

 
 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

 
ประสบการณ์ที่ได้รับความรู้
เรื่องอาหารเฉพาะผู้ที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลว 
    
   เคย 
   ไม่เคย 
 

 
 
 
 
 
6 
16 

 
 
 
 
 

27.3 
72.7 

 
 
 
 
 
4 
18 

 
 
 
 
 

18.2 
81.8 

 
.320 

 
 
 
 
 

 

การรักษาที่ได้รับ 
   ใช้ยา 
   ทั้งใช้ยาและไม่ใช้ยา 
 

 
19 
3 

 
86.4 
13.6 

 
21 
1 

 
95.5 
4.5 

.916 

จ านวนกลุ่มยาที่ใช้ 
   ใช้ยา 1 กลุ่ม 
   ใช้ยา 2 กลุ่ม 
   ใช้ยา 3 กลุ่ม 
   ใช้ยา 4 กลุ่ม 
   ใช้ยา 5 กลุ่ม 
   ใช้ยา5กลุ่มร่วมกับยาอ่ืนๆ 
 

 
1 
1 
4 
5 
8 
3 

 
4.5 
4.5 
18.3 
22.7 
36.4 
13.6 

 
- 
1 
7 
6 
8 
- 

 
- 

4.5 
31.8 
27.3 
36.4 

- 

.140 

ระดับความรุนแรง 
   Class 2 
   Class 3 

 
19 
3 

 
86.4 
13.6 

 
19 
3 

 
86.4 
13.6 

.219 
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จากตารางที่ 2 พบว่า ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 59 ซึ่งต่างจาก
กลุ่มทดลองที่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 59 อายุเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกัน โดย
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเท่ากับ 52.9 (SD=5.4)และ 53.4 (S.D.=4.7) ปี ตามล าดับ สถานภาพ
สมรสของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 59.1 และ 50 ตามล าดับ  
ระดับการศึกษาของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 45.5 
และ 45.5 ตามล าดับ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอยู่ในช่วง 10,000-15,000 
บาท/เดือน และไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อยละ 40.9 (S.D. =6,612.9) และ 31.8 (S.D.=18,840.2)
ตามล าดับ ดัชนีมวลกายในกลุ่มควบคุมอยู่ในเกณฑ์ปกติ คิดเป็นร้อยละ 40.9 (S.D. = 5.56) ซึ่งต่าง
จากกลุ่มทดลองอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ1 คิดเป็นร้อยละ 40.9 (S.D. = 4.8) เส้นรอบวงเอวอยู่ในเกณฑ์
ปกติทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง คิดเป็นร้อยละ 63.6 (S.D. = 3.71) และ 72.7 (S.D. = 3.85)
ตามล าดับ  

ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีโรคร่วม คิดเป็นร้อยละ 86.4 และ 76.3 ตามล าดับ 
และโรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคไขมันในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 26.3 และ 29.4 ตามล าดับ 
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองค่าเฉลี่ยส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40.9 (S.D. = 4.24) และ 54.5 (S.D. = 4.33) ตามล าดับ ประสบการณ์
การได้รับความรู้เรื่องอาหารเฉพาะของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของกล่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วน
ใหญ่ไม่เคยได้รับความรู้ คิดเป็นร้อยละ 72.7 และ 81.8 ตามล าดับ การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ปัจจุบันของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่รักษาด้วยยา คิดเป็นร้อยละ 86.4 และ 95.5 
ตามล าดับ กลุ่มยาที่ใช้รักษาภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ใช้ยา 5 
กลุ่ม คิดเป็นร้อยละ 36.4 และ 36.4 ตามล าดับ และพบว่าทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรง
ของภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ที่ระดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 86.4 เทา่กัน 

และจากการหาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคลกับคะแนนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร พบว่า เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา รายได้ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว โรคร่วม 
ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ประสบการณ์ท่ีได้รับความรู้เรื่องอาหารเฉพาะโรค การรักษาที่ได้รับ จ านวนกลุ่ม
ยาทีใ่ช้ และระดับความรุนแรงของโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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ส่วนที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 3  
 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง 
เป็นรายบุคคล 

 
คู่ท่ี 

    คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

กลุ่มควบคุม ( n = 22 ) กลุ่มทดลอง ( n = 22 ) 

  
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

1 33 32 -1 52 58 +6 
2 37 32 -5 43 56 +13 

3 38 39 +1 59 60 +1 

4 28 31 +3 41 54 +13 
5 51 50 -1 57 59 +2 

6 45 31 -14 42 48 +6 
7 58 58 0 41 55 +14 

8 46 46 0 33 51 +18 
9 33 35 +2 42 54 +12 

10 22 23 +1 52 58 +6 
11 41 40 -1 50 55 +5 

12 40 43 +3 36 55 +19 
13 35 35 0 22 50 +28 

14 31 31 0 34 52 +18 

15 50 32 -18 59 60 +1 
16 40 38 -2 34 53 +19 

17 39 39 0 23 51 +28 

18 53 50 -3 32 50 +18 
19 
 

36 
 

38 +2 58 59 +1 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

คู่ท่ี คะแนนพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

กลุ่มควบคุม ( n = 22 ) กลุ่มทดลอง ( n= 22 ) 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

20 47 49 +2 41 53 +12 

21 20 21 +1 53 59 +6 
22 35 34 -1 51 51 0 

Mean 39.00 37.59 1.41 43.41 54.59 11.18 

SD 9.59 9.01 5.12 11.11 3.65 8.47 
ระดับ ปานกลาง ปานกลาง  ปานกลาง สูง  

   
 จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลองเท่ากับ 39 (SD = 9.59) และหลังการทดลองเท่ากับ 37.59 
(SD = 9.01)  ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองเท่ากับ 43.41 (SD = 11.11) ซึ่งอยู่ในระดับปาน
กลาง หลังการทดลองเท่ากับ 54.59 (SD = 3.65) ซึ่งอยู่ในระดับสูง 
 
ตารางท่ี 4 คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง จ าแนกตามระดับคะแนน 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

ระดับคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

สูง กลาง ต่ า 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มควบคุม 
 

4 9.1 7 15.9 11 25 

กลุ่มทดลอง 22 100 0 0 0 0 

  
 จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนพฤติกรรม
บริโภคอาหารอยู่ในเกณฑ์สูง คิดเป็นร้อยละ 100 ซึ่งต่างจากกลุ่มควบคุมที่คะแนนส่วนมากอยู่ใน
ระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 25 
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ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ก่อนและ
หลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test ที่ระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  ดังผลการวิเคราะห์ตารางที่ 4  
 
ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและ
หลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n1 = n2 = 22) 

 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 

 ̅ 

 
SD 

 
df 

 
t 

 
p-value 

กลุ่มทดลอง      

   ก่อนการทดลอง 43.41 11.11  
21 

 
-6.18 

 
.000 

   หลังการทดลอง 54.59 3.65    

กลุ่มควบคุม      
   ก่อนการทดลอง 39 9.59  

21 
 

1.29 
 

.211 
   หลังการทดลอง 37.59 9.01    

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า เมื่อทดสอบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนการทดลองและหลังการทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ส าหรับการทดสอบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว ในกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนการทดลองและหลังการทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเองมีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่ มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวของกลุ่มทดลอง ภายหลังการทดลองมีค่าระดับคะแนนเพิ่มขึ้น 
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ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการบริโภคของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent t-test ที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 ดังผลการวิเคราะห์ตารางที่ 5 
ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (n1 = n2 = 22) 

 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 

 

 ̅ 

 
SD 

 
df 

 
t 

 
p – value 

ก่อนการทดลอง      

   กลุ่มทดลอง 43.41 11.11  
42 

 
1.409 

 
.166 

   กลุ่มควบคุม 39 9.59    

หลังการทดลอง      
   กลุ่มทดลอง 54.59 3.65  

42 
 

8.21 
 

.003 
   กลุ่มควบคุม 37.59 9.01    

 
 จากตารางที่ 6 ก่อนการทดลอง ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย พบว่า ค่าคะแนน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ด้วยสถิติ Independent t – test มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยก่อน
การทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 หลังการทดลอง ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย พบว่า ค่าคะแนนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ 
Independent t – test มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุ่มทดลอง
มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยรวมสูงกว่า
กลุ่มควบคุม 
 



 
 

 

บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi – experimental research ) ศึกษา
แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest control group design)  เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
มีวัตถุประสงค์ ดังนี้  
 1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและ
หลังในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
 2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1.  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวหลังได้รับ
โปรแกรม  สูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว   
 2.  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหาร สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ ด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18-59 ปี ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกคลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย  และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามี
ภาวะหัวใจล้มเหลว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 22 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย 6 
เดือน และเป็นผู้ป่วยรายเก่าที่มีระดับ Functional Heart Classification อยู่ใน Class 2- 3  มี
พฤติกรรมการจัดการตนเองไม่เหมาะ คือ มีประวัติมาพบแพทย์ก่อนวันนัดด้วยเรื่องมีภาวะเหนื่อย 
บวม หรือมีความทนในการท ากิจกรรมลดลง  การมองเห็นและการได้ยินเป็นปกติ มีสติสัมปชัญญะดี 
มีสภาพการรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่อยู่ในระดับปกติ ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยทางระบบประสาทหรือ
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โรคจิตจากประวัติในเวชระเบียน มีโทรศัพท์บ้าน หรือ โทรศัพท์มือถือที่ใช้ในการติดต่อสื่อสารได้
สามารถสื่อสารภาษาไทย พูด อ่าน เขียน ได้และยินดีเข้าร่วมการวิจัยจนสิ้นสุดโครงการวิจัย 
 การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยก าหนดอ านาจในการทดสอบ .80 ค่าขนาดอิทธิพล
ขนาดกลาง .50  ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 จากการเปิดตารางได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 22 
คน (Burns & Grove, 2009) ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน ท าการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยกลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกจัดให้เป็นกลุ่ม
ควบคุม หลังจากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอีก 22 คน จัดเข้ากลุ่มทดลอง และด าเนินการให้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะเหมือนกันโดยการจับคู่ (matched pairs) ให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มี
คุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดในด้าน อายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี(ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 
2555) ระดับการศกึษา (Eva, 2010)  และระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 2009) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วย 3 ส่วน คือ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
1.1 โปรแกรมการจัดการตนเอง 
1.2 แผนการสอนเรื่อง “ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร” 
1.3 สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน ( Power point) 
1.4 คู่มือการจัดการตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวและสมุดบันทึกภาวะ
สุขภาพ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
2.2 แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 
 การด าเนินการวิจัย 
 ขั้นที่ 1 ข้ันเตรียมการทดลอง 
 1. เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยให้มีทักษะการจัดการตนเอง จากความรู้ ความสามรถ
และประสบการณ์ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 12 ปี รวมถึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ทฤษฎีการจัดการตนเอง
ของ Creer เพ่ือให้เกิดความรู้  ความเข้าใจในปัญหาและกระบวนการในการจัดการตนเอง 
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 2. เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ได้แก่  โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร คู่มือและแบบบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริโภคอาหารเฉพาะโรค และแผนการสอนเกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว
ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวผ่านสื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point) มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
ความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลว และสมุดบันทึกการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
 3. ผู้วิจัยขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือ
ในการท าการวิจัย และขออนุญาตด าเนินการวิจัย พร้อมน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 4 ฉบับ ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย งานจริยธรรมการวิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 4. ภายหลังผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย งาน
จริยธรรมการวิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   เมื่ อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ.  2559 และได้รับการอนุญาตจากผู้อ านวยการและหัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบผู้ตรวจการพยาบาลและหัวหน้าหอผู้ป่วย ตึก ภปร 
ชั้น 1 คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตามล าดับขั้น เพ่ือ
เข้าชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอ
ใช้สถานที่ในการเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นที่ 2 ข้ันด าเนินการทดลอง 
 1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนทุกบ่ายวันจันทร์และพุธ เพ่ือเตรียม
ความพร้อมในการเก็บข้อมูลทุกวันอังคาร และพฤหัสบดี คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ตั้งแต่เวลา 
8.00-16.00 น.  โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ให้กลุ่มตัวอย่าง 22 คน
แรกเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และเก็บรวบรวมข้อมูลจนครบตามจ านวนหลังจาก
นั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและจับคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมในด้าน 1) อายุ
(ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า, 2555)  2) ระดับการศึกษา( Eva, 2010 ) 3) ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (NYHA, 2009) เข้ากลุ่มทดลอง 22 คน   
 2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และอธิบายรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย 
แนวทางการด าเนินงานวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ การนัดหมายวันเวลา การติดตาม การใช้โทรศัพท์ติดตาม
ขอความร่วมมือการเก็บรวบรวมข้อมูล และเปิดโอกาสให้ซักถาม เพ่ือพิจารณาตัดสินใจเข้ าร่วมวิจัย 
รวมถึงให้ผู้ป่วยอ่านเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม
เข้าร่วมในโครงการวิจัย เมื่อท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครบ 22 คนแรกแล้ว ผู้วิจัย
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จัดท าใบคุณสมบัติของกลุ่มควบคุมทั้งหมด 22 คน เพ่ือท าการคัดเลือกกลุ่มทดลองให้มีคุณสมบัติ
เหมือนกลุ่มควบคุม โดยการจับคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือใกล้เคียงในด้าน 1) อายุ (ลดาวัลย์ ฤทธิ์
กล้า, 2555)  2) ระดับการศึกษา (Eva, 2010) 3) ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (NYHA, 
2009) โดยเฉลี่ยวันละ 4-6 คน จนกระทั่งกลุ่มทดลองครบ 22 คน 
 4. หลังคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้วผู้วิจัยเริ่มโปรแกรมการจัดการตนเอง โดยมี
รายละเอียดของโปรแกรมของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
 กลุ่มควบคุม  เริ่มตั้งแต่ เดือนกุมภาพันธ์-พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ขั้นตอนด าเนินการดังนี้ 
 พบครั้งที่ 1  ที่คลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 15 นาที 
 ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลาการ
ท างานวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้ และขอความร่วมมือในการท าวิจั ย 
หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร (Pre-test) แล้วให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามปกติจากแพทย์และพยาบาลในแผนก  
และนัดพบผู้ป่วยอีกครั้งหลังตรวจ  
 พบครั้งที่ 2    ท่ีคลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
 ซักถามอาการท่ัวไป ตรวจวัดสัญญาณชีพ ให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคล แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามตอบข้อ
สงสัยของผู้ป่วย ให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและโปรแกรมการจัดการตนเอง และมอบ
อุปกรณ์เพ่ือใช้ในกิจกรรม ได้แก่  คู่มือและสมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเอง   หลังจากนั้น
ผู้วิจัยแสดงความขอบคุณและยุติความสัมพันธ์ 
   กลุ่มทดลอง เริ่มตั้งแต่เดือนมีนาคม - มิถุนายน พ.ศ. 2559 ขั้นตอนด าเนินการดังนี้ 
 พบครั้งที่ 1  ที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจ ใช้เวลาประมาณ 40 นาที 
 1) ผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลา
ของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ และขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลพร้อมทั้ง
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการท าวิจัย หลังจากประเมินความพร้อมทางด้าน
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยและประเมินระดับความรุนแรงของโรค ให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Pre-test) ใช้เวลาประมาณ 10 
นาท ี
 2) ให้โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว  
  2.1 ให้ความรู้ในเรื่องโรคหัวใจล้มเหลว ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับความรู้เรื่อง ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว สาเหตุ อาการ การรักษารวมถึงยาและการติดตามอาการที่เปลี่ยนแปลงภาวะน้ าเกิน อาการ
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บวมและอาการหายใจล าบาก รวมถึงความรู้เรื่องการจัดการตนเองของ Creer (2000) ทั้ง 6 ขั้นตอน 
โดยใช้แผ่นพลิกประกอบการให้ความรู้และเปิดโอกาสให้ซักถามเพ่ือความเข้าใจที่ถูกต้อง ใช้เวลา
ประมาณ 10 นาที 
  2.2  ฝึกทักษะโปรแกรมการจัดการตนเองที่ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ใช้เวลา
ประมาณ 20 นาที ดังนี้ 
    2.2.1 การเลือกเป้าหมายร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล โดยมีการ
ซักถามและให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ในการจัดการตนเองกับภาวะหัวใจล้มเหลว  เช่น   ไม่เติม
เกลือหรือน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จแล้ว   การควบคุมอาหารไขมันสูงเพ่ือลดระดับโคเลสเตอรอล
ในเลือด   การตั้งเป้าหมายร่วมกันจะช่วยให้ ผู้ป่วยเกิดความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติทักษะการจัดการตนเอง
ได้ส าเร็จตามเป้าหมายได ้
    2.2.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นการเฝ้าระวังตนเอง การสังเกตตนเอง
และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง โดยประกอบไปด้วย การสังเกตอาการของตนเอง ( Self - 
observation) และการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง (Self - recording)   เช่น  อาหารที่บริโภคทุกมื้อ 
ทุกวัน อาการและอาการแสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย  พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึก    
    2.2.3 การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล โดยเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน เพ่ือ
น าข้อมูลไปใช้ในการด าเนินการตัดสินใจ  ได้แก่ น้ าหนักตัว  ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวแต่ละรายจะต้องมี
การบันทึกน้ าหนักตัวที่เหมาะสม นั่นคือน้ าหนักตัวของผู้ป่วย ในขณะที่ไม่มีน้ าคั่งหรือขาดน้ า 
เปรียบเทียบน้ าหนักตัวที่ชั่งน้ าหนักตัวที่เหมาะสม  การเพ่ิมข้ึนของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่ง
ในร่างกาย 1 กก.  มีการหยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ซึ่งอาการต่างๆอาจเกิดจาก
ภาวะเกลือและน้ าค่ังในร่างกายจากอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค  
    2.2.4 การตัดสินใจ เป็นการตัดสินใจที่เหมาะสมเพ่ือกระท าตามข้อมูลที่ได้
วิเคราะห์และประเมินข้อมูลเรียบร้อยแล้ว   ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูล
ที่รวมไว้หลังจากผู้ป่วย มีอาการหรืออาการแสดงที่บ่งบอกถึงการคั่งของเกลือหรือประเมินภาวะน้ าคั่ง
ของตนเองได้ว่าอยู่ในระดับใด  ผู้ป่วยต้องท าการตัดสินใจตามแนวทาง โดยผู้วิจัยฝึกทักษะให้ผู้ป่วย
สามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมอาศัยข้อมูลที่รวบรวมได้เป็นพ้ืนฐาน เช่น เมื่อผู้ป่วยมีน้ าหนักตัว
เพ่ิม  มีอาการแสดงของอาการหายใจล าบาก มีภาวะบวม ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจในการจัดการตนเอง  
    2.2.5 การปฏิบัติ เพ่ือให้มีพฤติกรรมบริโภคที่เหมาะสมไม่ให้มีการคั่งของ
เกลือหรือน้ าเกินที่เป็นสาเหตุท าให้หัวใจต้องท างานหนัก  การปฏิบัติการจัดการตนเองของผู้ป่วยใน
ระยะเวลาที่ร่วมโครงการ หากมีข้อสงสัยสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัยเพื่อร่วมกันแก้ไขปัญหา 
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 พบครั้งที่ 2    ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ซักถามอาการทั่วไป ติดตามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรมการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  รวมถึงฝึกทักษะการจัดการตนเอง
ขั้นตอนสุดท้าย คือการสะท้อนตนเอง  โดยท าการประเมินร่วมกับผู้ป่วยเพ่ือติดตามอาการและการ
ปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน หากประเมินแล้วพบว่าผู้ป่วยปฏิบัติการจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสมและ
บรรลุเป้าหมาย ผู้วิจัยจะกระตุ้นและสนับสนุนให้ผู้ป่วยปฏิบัติการจัดการตนเองต่อไปอย่างสม่ าเสมอ  
จากการบันทึกในสมุดบันทึกการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้
บอกถึงผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตนตลอดระยะเวลาที่ผ่าน
มา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีการฝึกทักษะในการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยคอยดูแลแนะน าตอบข้อสงสัย
ของผู้ป่วยและก าหนดการนัดหมายครั้งต่อไป ตามนัดของแพทย์ที่คลินิกโรคหัวใจ และเน้นย้ าให้น า
คู่มือการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารส าหรับผู้ที่มีภาวะโรคหัวใจล้มเหลวมาด้วยทุก
ครั้ง 
 ขั้นที่ 3 ข้ันประเมินผลการทดลอง 
 พบครั้งที่ 3   ที่คลินิกหัวใจแผนกผู้ป่วยนอก ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ซักถามอาการทั่วไป ติดตามผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  โดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์เพ่ือบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัด
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test)  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้บอกถึงผลที่เกิดขึ้นจากการ
ปฏิบัติ รับฟังปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตน ตอบข้อสงสัยของผู้ป่วย จากนั้นผู้วิจัยกล่าวชมเชย
และให้ก าลังใจเพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมั่นใจในการจัดการตนเองต่อไป หลังจากนั้นผู้วิจัยแสดง
ความขอบคุณและยุติความสัมพันธ์ 
 ระหว่างการพบครั้ง 1 2 และ 3 เป็นการให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์และติดตาม
กลุ่มตัวอย่างสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2 3 5 6 7 8 9 10 และ 11 แต่ละครั้งใช้เวลา 10 -15 
นาที  เนื่องจากขั้นตอนการปฏิบัติผู้ป่วยฝึกปฏิบัติทักษะการจัดการตนเองในขณะอยู่บ้าน  ผู้วิจั ยจะ
ติดตามทักษะการปฏิบัติตนของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยการใช้โทรศัพท์  เพ่ือให้ค าแนะน าเป็นที่ปรึกษา
ให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง   และในระหว่างการปฏิบัติการจัดการตนเองของผู้ป่วยใน
ระยะเวลาที่ร่วมโครงการ หากมีข้อสงสัยสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัยเพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหา และ
อุปสรรคในการปฏิบัติ 
 ภายหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยเรียบร้อยจึงน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพ่ือท าการทดสอบสมมติฐานการวิจัย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired Sample 
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t-test และระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent t-test ซึ่งผลการวิจัย การอภิปรายผล และ
ข้อเสนอแนะของการวิจัย มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  
สรุปผลการวิจัย 

 1. ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
หลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
 2. ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับความรู้ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากข้อมูลส่วนบุคคลพบตัวแปรที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร คือ อายุ ระดับ
การศึกษา และระดับความรุนแรงของโรค ซึ่งสอดคล้องกับการศึกาของ ดวงตา สุวรรณรัตน์ (2552) 
พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่บ่งบอกถึงความแตกต่างของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด เป็น
ตัวชี้วัดความสามารถและศักยภาพในการดูแลตนเอง รวมถึงเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของตนเอง
เนื่องจากอายุที่แตกต่างกันความสามารถและศักยภาพในการแลจัดการตนเองจะมีความแตกต่างกัน
ด้วยเช่นกัน ส าหรับในเรื่องระดับการศึกษา นุสรา มณีโชติสกุลวงษ์ และคณะ (2552) พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่มีการศึกษาสูงย่อมมีโอกาสใฝ่หาความรู้ มีการซักถามปัญหา การ
ปฏิบัติตัวเพ่ือให้ตนเองมีสุขภาพที่ดีมากกว่าบุคคลที่มีการศึกษาต่ า รวมถึงระดับความรุนแรงของโรคที่
เมื่อระดับความรุนแรงก าเริบผู้ป่วยจะไม่สามารถดูแลจัดการตนเองในเรื่องพฤติกรรมบริโภค ในทาง
ตรงกันข้ามหากระดับความรุนแรงยังอยู่ในระดับที่เล็กน้อยถึงปานกลางทักษะการจัดการตนเองจึงจะ
สามารถถูกน ามาใช้เพื่อให้เกิดพฤติกรรมบริโภคที่เหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของ จิตติพร วิชิต
ธงไชย (2555) พบว่า ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการบริโภคอาหารของผู้ป่วย  และจาก
การศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
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 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวหลังได้รับโปรแกรม  สูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 
ดังนี้ 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง มีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการบริโภคอาหารสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้เนื่องจากการที่
กลุ่มตัวอย่างได้เข้าร่วมกิจกรรมฝึกทักษะการจัดการตนเองของพฤติกรรมการบริโภคเป็นรายบุคคล 
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหารจนกระทั่งผู้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ที่ดีขึ้น ส่งผลให้ลดปัจจัยที่จะน าไปสู่การเกิดอาการก าเริบรุนแรง ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการ
ตนเองของพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ผู้วิจัยประยุกต์ขึ้น มีความสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการ
ตนเองของ Creer (2000) ที่กล่าวว่า การจัดการตนเองเป็นการกระท าในการควบคุมภาวะเจ็บป่วย
เรื้อรังและเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยเป็นความสามารถในการติดตามและควบคุม
ภาวะเจ็บป่วยด้วยตนเอง ซึ่งการจัดการตนเองเป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อการเปลี่ย นแปลง
พฤติกรรม สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐธยาน์ สุวรรณคฤหาสน์ (2556) ที่ศึกษาผลของโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การท ากิจกรรมทางกาย และ
ควบคุมเมตาบอลิก ในผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเองส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับการท ากิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นทั้งที่ 3 และ 6 เดือน และพบว่ากลุ่มทดลองมีระดับ  
เอสดีแอลคอเรสเตอรอลเพ่ิมสูงขึ้น และระดับน้ าตาลในเลือดลดลง ดังนั้นการน าแนวคิดการจัดการ
ตนเองมาช่วยส่งเสริมการจัดการตนเองในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว จะช่วยให้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวไม่ก าเริบ ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตและลดการ
กลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ (Zuily et al., 2010) และเช่นเดียวกับงานวิจัยของ พวงเพ็ชร สม
ทรัพย์สิน (2556) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง  มีค่า
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพเมื่อมีภาวะหัวใจล้มเหลว (r=.438, p=.01)  คือถ้ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้
เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมากจะท าให้มีพฤติกรรมการจัดการตนเองเมื่อมีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวไปในทางท่ีดีด้วย (เสาวลักษณ์ ท ามาก, อรสา พันธ์ภักดี, กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์ และพิศสมัย 
อรทัย,2552)  
 ผู้วิจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการตนเองโดยจั ดกิจกรรมการให้ความรู้ เป็น
รายบุคคลเกี่ยวกับสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการและอาการการแสดง ภาวะแทรกซ้อนและการป้องกัน 
รวมถึงการปฏิบัติตัวของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งสอดคล้องกับโปรแกรมการพยาบาลแบบ
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สนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจและ ที่ผลการวิจัยพบว่าการให้ความรู้สามารถเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ตนเองและเพ่ิมคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย (ปาริชาติ คงเสือ,2557) และ
หลังจากให้ความรู้ผู้วิจัยมีการแจกคู่มือการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้กับ
กลุ่มทดลอง และฝึกทักษะการจัดการตนเองโดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีของ Creer (2000) ซึ่งเป็น
แนวทางการจัดการตนเองท่ีเหมาะแก่ให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว เนื่องจากเป็นอีกหนึ่งทักษะของ
การให้การพยาบาลเป็นการดูแลแบบผสมผสานที่สามารถท าร่วมกับการใช้ยาเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและแบบแผนการด าเนินชีวิต ไม่พบผลข้างเคียง สะดวกและยังสามารถประยุกต์ใช้ในเรื่อง
อ่ืนๆ ในการด าเนินชีวิต สามารถกระท าได้อย่างต่อเนื่องอย่างเป็นพลวัตร ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตหรือ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างเป็นปกติมีภาวะสุขภาพที่ดี โดยโปรแกรมการจัดการตนเองประกอบด้วย 
6 ขั้นตอน ดังนี้  
 1) การตั้งเป้าหมาย (Goal selecting) เนื่องจากการตั้งเป้าหมายเป็นการก าหนดพฤติกรรม
ในอนาคตหรือสิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้น ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลควรร่วมกัน
ตั้งเป้าหมายโดยการปรึกษาต่อรองและก าหนดเป้าหมายในการจัดการตนเองออกมา โดยมีกิจกรรม 
คือ  ให้กลุ่มตัวอย่างตั้งเป้าหมายเพ่ือการมีพฤติกรรมบริโภคที่ดี เช่น ไม่รับประทานอาหารรสเค็ม ไม่
เติมน้ าปลาในอาหารที่ปรุงส าเร็จ ไม่รับประทานอาหารหมักดอง งดหรือหลีก เลี่ยงอาหารที่มี
โคเลสเตอรอลสูง  น้ าหนักลด 1 กก./เดือน หรือเส้นรอบวงเอวลดลง เป็นต้น ซึ่งการเลือกเป้าหมาย 
เป็นกิจกรรมแรกที่กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการเข้ารับโปรแกรมการจัดการตนเอง ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองเลือกเป้าหมายในการจัดการตนเอง โดยมีการปรึกษาและก าหนดเป้าหมายในการจัดการ
ตนเองร่วมกับผู้วิจัย โดยหลังจากบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและวิเคราะห์ค่าดัชนีมวลกายกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เลือกเป้าหมายเป็นการควบคุมน้ าหนัก และเป้าหมายการไม่เติมหรือปรุงรสเพ่ิมเป็นอันดับ
รองลงมา สอดคล้องกับงานของพวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2555) พบว่าจากการมีส่วนร่วมในการเลือก
เป้าหมายจะท าให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในเป้าหมายที่สามารถกระท าเพ่ือให้สามารถน าความรู้
เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลว ทักษะการจัดการตนเองไปเป็นแนวทางท่ีจะปฏิบัติ และเมื่อกลุ่มทดลองมี
ความรู้และเข้าใจจึงน ามาซึ่งบทบาทของตนเองในการจัดการตนเอง  
 2) การรวบรวมข้อมูล (Information collection) เป็นการเรียนรู้และฝึกการเฝ้าระวังสังเกต
อาการของผู้ป่วยด้วยตนเองและบันทึกไว้ ส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรเฝ้าระวังอาการและ
อาการแสดงส าคัญของภาวะน้ าคั่งในร่างกาย พร้อมกับมีการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก โดยมีกิจกรรม
คือ ให้ผู้ป่วยบันทึกอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลงของตนเอง เช่น น้ าหนักตัวที่เพ่ิมขึ้น อาการบวมกดบุ๋ม
ที่เท้าและหน้าแข้ง รวมถึงฝึกวิธีการประเมินอาการบวมและให้ทดลองปฏิบัติจนสามารถประเมิน
อาการบวมของตนเองได้  เป็นต้น เช่นเดียวกับการศึกษาของพวงเพ็ชร สมทรัพย์สิน (2555) เมื่อกลุ่ม
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ตัวอย่างมีเป้าหมายในการจัดการตนเอง การรวบรวมข้อมูลเป็นกระบวนการที่สิ่งส าคัญที่จะช่วยให้
สามารถบรรลุตามเป้าหมายโดยกลุ่มทดลองจะต้องท าการบันทึกข้อมูลสุขภาพทุกวันเป็นข้อมูลที่ช่วย
ให้ผู้ป่วยมีการเฝ้าระวังตนเอง โดยเฉพาะอาการที่ได้ก าหนดไว้ คือ อาการบวมกดบุ๋ม อาการหายใจ
ล าบาก น้ าหนักตัว ปริมาณเม็ดยาขับปัสสาวะ โดยท าการบันทึกอย่างต่อเนื่อง เพ่ือน าไปสู่ขั้นตอนการ
ประเมินข้อมูลต่อไป 
 3) การประมวลและประเมินข้อมูล (Information processing and evaluation) เป็นการ
รวบรวมข้อมูลที่ได้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง น าข้อมูลที่รวบรวมมาวิเคราะห์
เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยมีกิจกรรมคือ ให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกการประเมินสาเหตุปัจจัยที่
ส่งผลให้เกิดอาการแสดง เช่น การเพ่ิมขึ้นของน้ าหนักตัว 1 กก. หมายถึง มีน้ าคั่งในร่างกาย 1 กก.  
การหยุดพักขณะท ากิจกรรมเมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ เกิดจากภาวะเกลือและน้ าคั่งในร่างกายจาก
อาหารที่ผู้ป่วยบริโภค เป็นต้น  เช่นเดียวกับการศึกษาของ ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า (2555) ได้มีการฝึกการ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติการเฝ้าระวังและสังเกตอาการดวยตนเอง 
การบันทึก อาการแสดงของอาการก าเริบเช่น ภาวะน้ าคั่งและภาวะหายใจล าบาก การประเมินความ
ผิดปกติ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นและน ามาวิเคราะหเปรียบเทียบกับเกณฑที่ก าหนดไว 
 4) การตัดสินใจ (Decision  making) เป็นขั้นตอนส าคัญของการจัดการตนเองหลังจากผู้ป่วย
รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และประเมินข้อมูลของตนเองเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ผู้ป่วยต้องสามารถ
ตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลเป็นพ้ืนฐาน การตัดสินใจของผู้ป่วยถือเป็นหัว ใจของ
ความส าเร็จในการจัดการตนเอง 
 5) การลงมือปฏิบัติ (Action) เป็นการใช้ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมภาวะเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคให้เหมาะสมอย่างสม่ าเสมอ  เช่น การลง
มือปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในการควบคุมภาวะน้ าเกิน  ภาวะบวม  หรืออาการ
หายใจล าบาก โดยการปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้จะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติด้วยตนเองอย่าง
สม่ าเสมอและประสบผลส าเร็จ  เป็นต้น  ซึ่งขั้นตอนนี้เป็นกิจกรรมที่กลุ่มตัวอย่างต้องฝึกปฏิบัติเองที่
บ้านโดยผู้วิจัยติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ทุกสัปดาห์ๆ ละ 1 ครั้งใช้เวลา 15-20 นาที เพ่ือ
ทบทวนความรู้ทักษะการจัดการตนเอง และเป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่บ้านอย่าง
ถูกต้องเหมาะสมและต่อเนื่อง ซึ่งจากการใช้เทคนิคการพยาบาลทางไกลด้วยโทรศพท์เพ่ือตามอาการ
และการจัดการตนเองพบว่า ในช่วงเริ่มโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างยังไม่กล้าบอกแม่ค้าในเรื่องงดการปรุง
อาหารด้วยผงชูรส แต่เมื่อได้รับการติดตามสอบถามการจัดการตนเองจนถึงระยะสัปดาห์ที่ 7-8 พบว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยกล้าบอกแม่ค้าในเรื่องการปรุงรส และส่วน
ใหญ่ในกลุ่มตัวอย่างเพศชายพบมีพฤติกรรมการบริโภคคงเดิมในช่วงระยะแรกของโปรแกรม แต่
หลังจากได้พูดคุยและติดตามอาการ การจัดการตนเองทางโทรศัพท์ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารจากเดิมรับประทานของทอด และเนื้อติดมัน ในสัปดาห์ที่ 5 ของ
โปรแกรมเริ่มรับประทานลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ จันทร์ทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ (2555) พบว่า
การโทรศัพท์ติดตามส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีทัศนคติต่อแพทย์และพยาบาลเปลี่ยนไป ท าให้
มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันเพ่ิมมากขึ้น เกิดการซักถามประเด็นที่สงสัยและน าไปสู่การดูแลตนเองและ
ความสามารถในการท ากิจกรรมที่ดีข้ึน  
 6) การสะท้อนตนเอง (Self-reaction)  เป็นการประเมินความสามารถของตนเองว่าสามารถ
ปฏิบัติการจัดการตนเองให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือต้องฝึกทักษะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้ป่วยเรื้อรังควร
ทราบถึงข้อจ ากัดของการจัดการตนเองในการควบคุมภาวะของโรค ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองไม่สามารถใช้
ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมทุกๆ พฤติกรรมหรือภาวะของโรคของตนเอง เช่น ประเมินว่าใน
กระบวนการที่ปฏิบัตินั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ และเป็นกระบวนการเพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพของ
ตนเองจริงหรือไม่ เป็นต้นช่วยให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
บริโภคอาหารที่ดีขึ้น สรุปจากกิจกรรมและคู่มือการจัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองเมื่อ
กิจกรรมครบ 12 สัปดาห์ พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 10 คนที่ตั้งเป้าหมายเรื่องการลดน้ าหนักสามารถ
บรรลุเป้าหมายได้ 7 คนและอีก 3 คนยังมีน้ าหนักตัวเท่าเดิม กลุ่มตัวอย่าง 5 คนตั้งเป้าหมายไม่เติม
เครื่องปรุงรสเพ่ิม กลุ่มตัวอย่าง 4 คน ตั้งเป้าหมายไม่รับประทานอาหารแปรรูปและของหมักดอง และ
กลุ่มตัวอย่าง 3 คน ตั้งเป้าหมายลดเส้นวงเอวทั้ง 3 คนยังคงมีเส้นวงเอวเท่าเดิม แต่ไม่มีอาการก าเริบ
ของภาวะโรคทั้ง 22 คน 
 ในขณะเดียวกันกลุ่มตัวอย่างอาจได้รับการตรวจติดตามโดยแพทย์หรือบุคลากรทางสุขภาพ 
แล้วพบว่า ผลการตรวจร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือดีขึ้น จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะฝึกทักษะ
การจัดการตนเองต่อเนื่องจนเกิดเป็นพฤติกรรมที่ยั่งยืน นอกจากนี้กลุ่มทดลองจะได้รับการติดตาม
และให้การพยาบาลทางไกลโดยใช้โทรศัพท์ ซึ่งเป็นกลยุทธ์หนึ่งทางการพยาบาลที่ผู้วิจัยใช้ติดตามกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ือทบทวนเนื้อหาเกี่ยวกับทักษะการจัดการตนเอง เน้นย้ าเป้าหมายที่กลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัย
ร่วมกันตั้งไว้ อีกทั้งสอบถามปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างพบขณะฝึกปฏิบัติการจัดการตนเองที่บ้าน โดย
ติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วย
ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวกลุ่มทดลองก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลาง และหลังทดลองคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ในระดับสูง 
 การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับของ ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า (2555) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองต่อภาวะหายใจล าบาก การกลับเข้ารับการรักษาซ้ าด้วยอาการก าเริบและ
คุณภาพชีวิต พบว่า ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอาการหายใจล าบาก ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีอาการหายใจล าบากลดลงมากกว่ากลุ่ มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญ (p < 0.001) และผลการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
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ควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p < 0 .001) 
และการศึกษาของ Gerdes et al. (2013) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือพัฒนาทักษะการ
จัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพแก่ผู้ป่วยนอกท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า อัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ้ าภายใน 30 วันของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 
.021) อัตราการกลับเข้ามารักษาซ้ าที่ 60 และ180 วัน ของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม
เพียงเล็กน้อย ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.89) จากการศึกษานี้พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม 
ยังมีการสั่งจ่ายและใช้ยา beta blockers , ACEIs และ ARBs แต่มีการสั่งใช้ที่ลดลงกว่าเดิม 
 จากงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น เป็นการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ แต่ละงานวิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการ
ตนเองเพ่ือให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น แนวคิดการจัดการตนเอง Creer (2000) สามารถท าให้
ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารทีเ่หมาะสมและดีขึ้น 
 
 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ    ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 
ดังนี้ 
 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร จากการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของ Creer (2000) ส่งผลให้
ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในกลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองที่ได้อภิปรายผลข้อที่ 1 แล้วจนเกิดความมั่นใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคของตนเอง จนกระทั่งส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม  ซึ่งกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
จากพยาบาลประจ าการปฏิบัติแก่ผู้ป่วยร่วมกับทีมแพทย์ในการดูแล ซึ่งบทบาทของพยาบาล
ประจ าการในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว นั่นคือ ทบทวนแผนการรักษาของแพทย์ แนะน า
เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและการดูแลตนเอง แนะน าการมาตรวจตามนัดตามแผนการรักษา ซึ่งอาจ
ไม่ได้รับการติดตามพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ไม่มีการแจกเอกสารคู่มือเพ่ือใช้ในการทบทวนที่บ้าน 
ดังนั้นกลุ่มควบคุมจึงไม่ได้รับการส่งเสริมการจัดการตนเอง จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างอาจไม่มั่นใจในการ
จัดการตนเองเพ่ือให้มีพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสม ไม่ได้รับการฝึกทักษะ ไม่มีการติดตามเพ่ือ
ประเมินสภาพปัญหาและอุปสรรค ไม่มีการกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง
อย่างต่อเนื่อง แต่ส าหรับในกลุ่มทดลองนั้นมีพยาบาลให้ความรู้โดยใช้สื่อคอมพิวเตอร์ช่วยสอน 
(Power point) ช่วยในการอธิบายให้ผู้ป่วยเห็นภาพและเข้าใจได้ง่ายยิ่งขึ้น มีคู่มือการจัดการตนเอง
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ซึ่งเป็นทั้งแนวทางการจัดการตนเองและสมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจมากขึ้นและมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง และ
ยังสามารถน าไปอ่านทบทวนที่บ้านเพ่ิมเติมได้ในบางส่วนที่ไม่เข้าใจเพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติการ
จัดการตนเองอย่างมีแบบแผน 
 นอกจากนี้กลุ่มทดลองยังได้รับการโทรศัพท์ติดตามเพ่ือกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
จัดการตนเองที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง รวมถึงเป็นการชี้แนะและประเมินปัญหาให้ค าปรึกษาเพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการกับปัญหาสุขภาพได้อย่างเหมาะสม อีกทั้งการโทรศัพท์ยังเป็นการกระตุ้นเตือน
ให้ผู้ป่วยเห็นถึงความส าคัญของการมาตรวจและรับยาตามแผนการรักษาเนื่องจากทั้งสองสิ่งนี้มี
ความส าคัญด้วยเช่นกันในการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว จากข้อมูลส่วนบุคคลจะเห็น
ได้ชัดว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยมีโรคร่วมและส่วนใหญ่คือโรคไขมันในเลือดสูง และมี
ค่าเฉลี่ยการใช้ยาทั้ง 5 กลุ่มสูงสุดทั้งสองกลุ่ม ดังนั้นการที่กลุ่มทดลองได้รับการติดตามทางโทรศัพท์
และกระตุ้นเตือนในเรื่องการมาตรวจและรับยาตามนัดจึงเป็นผลดีเป็นการพยาบาลที่ควบคู่กับแนว
ทางการรักษาของแพทย์ด้วยการใช้ยา ซึ่งในกลุ่มควบคุมจะไม่ได้รับการจัดกิจกรรมดังกล่าว 
  จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงว่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองมีผลท าให้กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารสูงกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ท าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล โดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเองของ Creer (2000) ได้แก่ การศึกษาของ ธนากรณ์ แก้วยก (2553) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่ออาการหายใจล าบากและ ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย
ของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเลือดคั่ง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท าหน้าที่
ของร่างกายสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการหายใจล าบากต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอรวรรณ  ประภาศิลป์ (2556) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง ภาวะอ้วน ความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยส่งเสริมสมรรถนะในการจัดการตนเองที่พัฒนาจากทฤษฎีสมรรถนะ
แห่งตนของ Bandura (1997) และแนวคิดการจัดการตนเองที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Creer 
(2000) ผลการศึกษาพบว่าหลังเข้าโครงการ 4 และ 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองสูงกว่าก่อนเข้าโครงการและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังเข้า
โครงการ 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีค่าดัชนีมวลกายความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ า
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ Wright et al. (2003) ศึกษากระบวนการ
จัดการตนเองในโปรแกรมการจัดการ โรคหัวใจล้มเหลว พบว่ากลุ่มทดลองมีความรู้ในการจัดการ
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ตนเอง และมีพฤติกรรมการชั่งน้ าหนักตัวและการบันทึกน้ าหนัก ตัวเป็นประจ ามากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
  จากงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น จึงสรุปได้ว่าโปรแกรมการจัดการตนเองของ Creer (2000) ที่
ให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวดังที่กล่าวมาแล้วนั้น สามารถท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีขึ้น และยังเป็นอีกหนึ่งทักษะของการให้การพยาบาลเป็นการดูแลแบบ
ผสมผสานที่สามารถท าร่วมกับการใช้ยาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและแบบแผนการด าเนินชีวิต ไม่
พบผลข้างเคียง สะดวกและยังสามารถประยุกต์ใช้ในเรื่องอ่ืนๆ ในการด าเนินชีวิต สามารถกระท าได้
อย่างต่อเนื่องอย่างเป็นพลวัตร ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตหรือปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างเป็นปกติมี
ภาวะสุขภาพที่ด ี
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้    

1. พยาบาลประจ าคลินิกโรคหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอกน าโปรแกรมการจัดการตนเองมาใช้ในการ
พยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวรายบุคคลหรือรายกลุ่ม เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

2. ควรน าเอกสารคู่มือพฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งแผนก
ผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วย เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เหมาะสมและต่อเนื่อง  

3. ควรมีการจัดอบรมระยะสั้นเกี่ยวกับการน าโปรแกรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้พยาบาลเห็นความส าคัญกับการให้ความรู้ การฝึกทักษะที่ถูกต้อง
เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย 

4. เสนอต่อผู้บริหารเพ่ือน าไปใช้ในการก าหนดนโยบายพัฒนารูปแบบทางการพยาบาลในเรื่อง
โปรแกรมการจัดการตนเองของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และเรื่องการพยาบาลทางไกลโดยใช้
โทรศัพท์ (Telephone Health Nursing) 

 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรเพิ่มระยะเวลาการติดตามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรมในระยะยาว เช่น 6 เดือนหรือ 1 
ปี เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการบริโภคอาหารในแต่ละช่วงเวลา เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวจ าเป็นต้องมีการจัดการตนเองของพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง
ตลอดชีวิต 

2. อาจมีการท าการวิจัยเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ต่อไป เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต เป็นต้น
เนื่องจากโรคเรื้อรังดังกล่าวมักมีปัจจัยของอาการก าเริบรุนแรงจากพฤติกรรมบริโภคอาหาร 
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3. อาจมีการศึกษาเพ่ิมในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยรายใหม่ที่ยังไม่เคยได้รับความรู้เรื่องอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

4. อาจเป็นแนวข้อค าถามของการให้การพยาบาลทางไกลด้วยโทรศัพท์ เพ่ือประโยชน์ในการ
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ในการน าไปใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ต่อไป 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
           ชื่อ- นามสกุล          ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
 

1.  อาจารย์นายแพทย์ไพโรจน์  ฉัตรานุกุลชัย  แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรม  
โรคหัวใจและหลอดเลอืด ภาควชิา
อายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์ มหาวิทยาลยั 

 
2. ผศ.ดร. ดวงกมล วัตราดุล    อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาล  

ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาล

สภากาชาดไทย 

 

3. ผศ.ดร. วันเพ็ญ ภิญโญภาสกลุ   อาจารย์พยาบาลภาควิชาอายุรศาสตร์  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาลัยมหิดล 

 
4. นางอรวิกาญจน์ ชัยมงคล    ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการ 

พยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด

ไทย 

 

5. นายวินิตย์ หลงระเลิง    ผู้จัดการทางการพยาบาลผู้ป่วย  

โรคหัวใจ (APN Cardiovascular 

Disease) กลุ่มงานการพยาบาล 
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ตัวอย่างจดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ เอกสารการขอใช้เครื่องมือวิจัย 

จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และจดหมายขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และเอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรม 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบด้วยเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูล 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง และเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการก ากบัการวจิยั  ดงัน้ี 
เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการทดลอง   
1. โปรแกรมการจดัการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร รายละเอียดดงัน้ี 

1) แผนการสอนให้ความรู้เก่ียวกบัภาวะหวัใจลม้เหลวและการจดัการตนเองต่อพฤติกรรม
บริโภคอาหาร 

2) แผนการสอนการฝึกทกัษะจดัการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารซ่ึงพฒันาจาก
แนวคิดทฤษฎีการจดัการตนเองของ Creer (2000)  

3) แผนการสอนเก่ียวกบัพฤติกรรมบริโภคอาหารท่ีเหมาะสมของผูท่ี้มีภาวะหวัใจลม้เหลว 
2. คู่มือการจดัการตนเองของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวและสมุดบนัทึกภาวะสุขภาพ 
3.ส่ือคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power Point) เร่ืองความรู้เก่ียวกบัภาวะหวัใจลม้เหลวและการจดัการ
ตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหาร 
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ส่วนที ่1เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ)    
ค าช้ีแจงโปรดเติมขอ้ความลงในช่องวา่งท่ีก าหนดให้ในขอ้มูลส่วนบุคคลหรือท าเคร่ืองหมาย ())ใน
วงเล็บหนา้ขอ้ความท่ีตรงกบัความเป็นจริง 
แบบสอบถามเลขท่ี ............................. 
วนัท่ีท าแบบสอบถาม……………….………เวลา……………… 
1. เพศ [ ] ชาย [ ] หญิง 
2. อาย ุ................ ปี 
3. สถานภาพสมรส 

[ ] โสด  [ ] สมรส [ ] หมา้ย ) หยา่ร้าง  [ ] แยกกนัอยู ่
4. ระดบัการศึกษา 

[ ] ไม่ไดเ้รียน  [ ] ประถมศึกษา 
[ ] มธัยมศึกษา  [ ] ปวส.)อนุปริญญา 
[ ] ปริญญาตรี  [ ] สูงกวา่ปริญญาตรี 

5. รายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน ………………………….. บาท 
6.  น ้าหนกั ................... ส่วนสูง ................ ดชันีมวลกาย ............... เส้นรอบวงเอว .................... 
ระดบัความดนัโลหิต ................................ ชีพจร ..................... อตัราการหายใจ ........................ 
7. โรคร่วม [  ] HT  [  ] DM  [  ] DLP  [   ] อ่ืนๆ......................................... 
8. ระยะเวลาท่ีเจบ็ป่วยดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลว ............ เดือน .............. ปี 
9. ประสบการณ์การไดรั้บความรู้เร่ืองอาหารเฉพาะของผูท่ี้มีภาวะหวัใจลม้เหลว [  ] เคย  [  ] ไม่เคย 
10. การรักษาภาวะหวัใจลม้เหลวในปัจจุบนั 

[ ] การรับประทานยา 
[ ] การรักษาโดยไม่ใชย้า เช่น การออกก าลงักาย การควบคุมน ้าและอาหารท่ีมีรสเคม็ 
[ ] อ่ืนๆ ไดแ้ก่ทั้งยาและไม่ใชย้า, ..................................................... 

11.  กลุ่มยาท่ีรักษาภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีไดรั้บ 
ยาเพิ่มประสิทธิภาพการบีบตวัของหวัใจ[  ] Digoxin 
ยาควบคุมจงัหวะการเตน้ของหวัใจ [  ] Atenolol [  ] Prenolol [  ] carvedilol [  ] Metoprolol  
ยาขบัปัสสาวะ[  ] furosemide [  ] Lasix [  ] bumetanide [  ] spironolactone  
ยาลดความดนัโลหิต [  ] Amlodipine [  ]Enaril[  ] captopril [  ] ramipril [  ] lisinopril 
ยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด [  ] Coumadin[  ] aspirin  [  ] warfarin 

ส าหรับผู้ป่วย 

ส าหรับผู้วิจัย 
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ยาตา้นอาการเจบ็หนา้อก[  ] Isordil 
ยาลดระดบัไขมนัในหลอดเลือด[  ] Lipitor [  ] bestatin [  ] lopid [  ] Ezetrol 
ยาอ่ืนๆระบุ…………………………………… 
12. ระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว 
[ ] ระดับที ่1กิจกรรมของร่างกายตามปกติในแต่ละวนั[ ] ระดับที ่2เหน่ือยง่ายกวา่ปกติเม่ือออกแรง  
[ ] ระดับที ่3เหน่ือยง่ายแมอ้อกแรงเพียงเล็กนอ้ย [ ] ระดับที ่4มีอาการเหน่ือยแมใ้นขณะพกั   
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ส่วนที ่2 แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
 แบบวดัพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยประยกุตใ์ชแ้บบประเมินของ ปาริชาติ คงเสือ  
ปชาณัฏฐ์ ตนัติโกสุม และนรลกัขณ์ เอ้ือกิจ (2557) ซ่ึงใชเ้คร่ืองมือ Thai version of Heart Healthy 
Eating ของ Maegaret (2003) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปชาณัฏฐ์ ตนัติโกสุมและคณะ (2553) 
ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาความสอดคลอ้งกบัแนวคิดทฤษฏี ความเหมาะสมของภาษาท่ีใชโ้ดย
ผูท้รงคุณวุฒิ 5 คน ไดค้่าความตรงของเน้ือหา .80 ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาคอนบาค ได้ค่าความ
เช่ือมัน่ .70 โดยมีขอ้ค าถามทั้งหมด 12 ขอ้ ทุกขอ้เป็นขอ้ค าถามเชิงบวก การแปลผลคะแนนใชม้าตร
วดัแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั ไดแ้ก่ไม่เคยรับประทานอาหารประเภทน้ีเลย ปฏิบติัเดือน
ละคร้ัง มีการปฏิบติัเดือนละ2-3 คร้ัง มีการปฏิบติัสัปดาห์ละ 4-5 คร้ัง และ มีการปฏิบติัทุกวนั การ
แปลผลคะแนนใชเ้กณฑก์ารแบ่งระดบัคะแนนของ Bloom (1979) แบ่งเป็น 3 ระดบัคะแนนเป็นร้อย
ละ ≥80 หมายถึงพฤติกรรมดา้นการรับประทานอาหารอยูใ่นระดบัสูง คะแนนเป็นร้อยละ 60 - 79 
หมายถึงพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดบัปานกลาง คะแนนเป็นร้อยละ < 60 
หมายถึงพฤติกรรมดา้นการรับประทานอาหารอยูใ่นระดบัต ่า 
ค าจ ากดัความ          
 พฤติกรรมบริโภคอาหาร หมายถึงการปฏิบติัหรือการแสดงออกท่ีกระท าอยูเ่ป็นประจ าของ
บุคคลเก่ียวกบัการบริโภคอาหาร รวมถึงการกระท าของบุคคลท่ีแสดงออกหรือปฏิบติัเป็นประจ า 
เช่น การเลือกรับประทานอาหาร การปรุงรส การจดัเตรียมอาหาร ตามลกัษณะนิสัย ความเคยชิน 
โดยการกระท านั้นเป็นการกระท าท่ีบุคคลกระท าดว้ยความเต็มใจกระท าโดยไม่ขดักบัความรู้สึกนึก
คิด 
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ค าช้ีแจงแบบสอบถามน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูป่้วยท่ีมีภาวะ
หวัใจลม้เหลว ซ่ึงหมายถึงการจ ากดัการรับประทานเกลือ และอาหารไขมนั โคเลสเตอรอล 
กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องขวามือท่ีตรงกับความรู้สึกของท่านเพียงค าตอบเดียวซ่ึงมี
ความหมายดงัน้ี 
 

1 หมายถึงไม่เคยรับประทานอาหารประเภทน้ีเลย 
2 หมายถึงปฏิบติัเดือนละคร้ัง 
3 หมายถึงมีการปฏิบติัเดือนละ2-3 คร้ัง 
4 หมายถึงมีการปฏิบติัสัปดาห์ละ 4-5 คร้ัง 
5 หมายถึงมีการปฏิบติัทุกวนั 

 
ข้อ ทุกคร้ังทีจ่ะรับประทานอาหารที่ระบุท่าน

ปฏิบัติตามข้อความดังกล่าวได้อย่างไร 
 

(1) 
 
(2) 

 

(3) 
 

(4) 
 

( 5 ) 

1. ท่านบอกผูป้รุงหรือตวัท่านเองตดั)เลาะหนงั
หรือส่วนท่ีมีไขมนัของอาหารประเภท
เน้ือสัตวก่์อนท่ีจะน าไปปรุงอาหาร 

     

2. ท่านรับประทานเน้ือสัตวท่ี์มีไขมนัต ่าเช่นเน้ือ
ไก่ปลาเน้ือววัไร้ไขมนัแทนเน้ือติดมนั 

     

3. ท่านรับประทานไข่แดงไม่เกิน 3ฟองต่อ
สัปดาห์ (นบัรวมกบัท่ีใชเ้ป็นส่วนประกอบใน
การปรุงอาหาร)  

     

4. ท่านบอกใหร้้านอาหารไม่เติมผงชูรส ทุกคร้ัง
ท่ีออกไปรับประทานอาหารนอกบา้น 

     

5. ท่านหลีกเล่ียงการรับประทานขนมทอดกรอบ
มนัทอดเผอืกทอดกลว้ยทอดปาท่องโก๋กลว้ย
ฉาบ/เผอืก 
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ข้อ ทุกคร้ังทีจ่ะรับประทานอาหารที่
ระบุท่านปฏิบัติตามข้อความ
ดังกล่าวได้อย่างไร 

 
(1) 

 
(2) 

 

(3) 
 

(4) 
 

( 5 ) 

6. ท่านเลือกรับประทานอาหารสด
มากกว่าอาหารแปรรูป เ ช่น 
กุนเชียง แหนม หมูหยอง เป็น
ตน้ 

     

7.  ท่านหลีกเล่ียงหรือลดการใส่
เกลือน ้าปลาซีอ้ิวน ้าตาลปลาร้า
ในการปรุงและระหวา่งการ
รับประทานอาหาร 

     

8. ท่านเลือกรับประทานขนมท่ีมี
รสชาติไม่เคม็หรือมี
ส่วนประกอบของเกลือนอ้ย 

     

9. ท่านหลีกเล่ียงอาหารท่ีใชเ้กลือ
เป็นส่วนประกอบเช่นปลาตาก
แหง้ปลาเคม็ผกักาดดองอาหาร
กระป๋องต่างๆ 

     

10. ท่านรับประทานผกัผลไมทุ้กม้ือ
เพราะมีวติามินหลายชนิด เช่น 
วติามินซี วติามินบีรวม ซ่ึงช่วย
ลดโคเลสเตอรอลได ้

     

11. ท่านหลีกเล่ียงการรับประทาน
อาหารประเภททอดเช่นไก่ทอด
ผดัไทหอยทอดเป็นตน้ 

     

12. ท่านลดการรับประทานอาหาร
คาวหวานท่ีมีกะทิเป็น
ส่วนประกอบเช่นแกง
เขียวหวานแกงโฮะกลว้ยบวดชี
เป็นตน้ 
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ชุดที ่2เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการทดลอง   
 ส่วนที่ 1 โปรแกรมการจดัการตนเองต่อพฤติกรรมบริโภคอาหารของผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจ
ลม้เหลว โดยประยุกตแ์นวคิดทฤษฎีการจดัการตนเอง (Self–management)  ของ Creer (2000) ท่ี
ผูว้จิยัพฒันาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม ผา่นคู่มือและสมุดบนัทึก 

ส่วนที่ 2แผนการสอนเก่ียวกับภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีผูว้ิจ ัยพฒันาข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม  ผา่นส่ือคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (Power point)    
 ค าจ ากดัความ         
  โปรแกรมการจดัการตนเอง  หมายถึง  กิจกรรมท่ีผูว้จิยัจดัข้ึนเพื่อช่วยเหลือผูป่้วยท่ี
มีภาวะหัวใจลม้เหลวเพื่อให้มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสม โดยประยุกต์ใชท้ฤษฎีการ
จดัการตนเอง ( Self-Management ) ของ Creer ( 2000 ) น ามาจดักิจกรรมโดยใชเ้วลา 12 สัปดาห์ 
นดัพบผูป่้วย 3 คร้ัง  ในสัปดาห์ท่ี 1 ,4 และ 12 ท่ีแผนกผูป่้วยนอกคลินิกโรคหัวใจ โดยกิจกรรม
สอดคลอ้งกบัการฝึกทกัษะการจดัการตนเอง      
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ภาคผนวก จ 
สถิติที่ใช้ในการวิจัย และตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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แสดงค่าความเท่ียงของแบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ด้วยค่าสัมประสิทธิ์ 
แอลฟ่าครอนบาค จากการทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว จ านวน 30 คน 

 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

38.77 76.944 8.772 12 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items 

N of 
Items 

.804 .809 12 

 
 
Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

ตัดเลาะส่วนไขมัน 2.87 1.306 30 
ทานเนื้อสัตว์ไขมันต่ า 3.43 1.040 30 
ไข่แดงไม่เกิน 3ฟอง 3.33 1.184 30 
ไม่เติมผงชูรส 2.80 1.669 30 
เลี่ยงการทานขนมทอด 3.13 1.408 30 
เลือกทานอาหารสด 3.27 1.388 30 
ลดการใส่เกลือ 2.97 1.450 30 
เลือกทานไม่เค็ม 3.47 1.383 30 
เลี่ยงทานอาหารเค็ม 3.20 1.186 30 
ทานผักผลไม้ทุกมื้อ 3.50 1.225 30 
เลี่ยงทานอาหารทอด 3.43 1.165 30 
ลดการทานกะท ิ 3.37 1.033 30 
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ตารางที่ 7 แสดงการทดสอบการแจกแจงของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ก่อนการทดลอง
ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ One-Sample Kolmogorov-smirnov Test ที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ .05 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

N 22 22 

Normal Parametersa,b 
Mean 39.0000 43.4091 
Std. Deviation 9.58670 11.10838 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .099 .133 
Positive .099 .106 
Negative -.084 -.133 

Kolmogorov-Smirnov Z .465 .622 
Asymp. Sig. (2-tailed) .982 .834 

a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated from data. 

 
 จากตารางที่ 7 พบว่า คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง มีการแจกแจงแบบปกติ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
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กรุงเทพมหานคร ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาล
สภากาชาดไทย เมื่อปี พ.ศ. 2545 และได้ลาศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2556 ประสบการณ์ด้านวิชาชีพ ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 
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