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บทคัดย่อ:	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นสาเหตุสำ�คัญสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกาย

และจิตใจ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสมมีบทบาทสำ�คัญใน

การลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากภาวะหัวใจล้มเหลวได้ ดังนั้น การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ต่อความสามารถในการทำ�กิจกรรม

และการดูแลตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง

จากผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มารักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง จำ�นวน 66 คน                   

แบ่งออกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 33 คน โดยกลุ่มควบคุมได้รับการรักษาพยาบาล   

ตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ ร่วมกับโปรแกรมการสนับสนุนและ              

การให้ความรู้จากทีมผู้วิจัย ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2552 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553 

รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ จำ�นวน 3 ชุดคือ 1) แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา 2) แบบสอบถามความสามารถในการทำ�กิจกรรม 

และ 3) แบบสัมภาษณ์การดูแลตนเอง ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถใน     

การทำ�กิจกรรมและการดูแลตนเองหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ  ผลการวิจัยนี้เสนอแนะว่า โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้สามารถนำ�มาใช้ใน

การส่งเสริมความสามารถในการทำ�กิจกรรมและการดูแลตนเองของผู้ท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ
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จันทิมา  ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ และคณะ

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ไม่

สามารถรักษาให้หายขาดได้แม้ว่าการแพทย์ในปัจจุบัน

จะเจริญมากขึ้น (Wright et al., 2003) มีรายงานว่าอุบัติ

การณ์ของภาวะหัวใจล้มเหลวทั่วโลกมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน

ทุกปี ซึ่งการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวจะเพิ่มขึ้นตามอายุ 

โดยร้อยละ 50 ของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีอายุมากกว่า 

60 ปี (Gillespie & Struthers, 2003) ส�ำหรับประเทศไทย

แม้ว่ายังไม่มีการบันทึกข้อมูลอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจ

ล้มเหลวโดยเฉพาะ แต่จากสถติกิระทรวงสาธารณสขุพบว่า 

ในช่วงปี พ.ศ. 2546-2550 มีอัตราการตายของคนไทย

ด้วยโรคหัวใจรวมถึงภาวะหัวใจล้มเหลว 27.7, 26.8, 

28.2, 28.4, และ 29.5 ต่อประชากร 100,000 คนตาม

ล�ำดับ (กลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ส�ำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2550)

ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ยังมีชีวิตอยู่ การ

มีภาวะที่ผิดปกตินี้ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทั้งทาง

ร่างกายและจิตใจ เนื่องมาจากมีข้อจ�ำกัดทางร่างกายเกิด

ขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค (Rockwell & Riegel, 2001) 

ท�ำให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมต่างๆ ลดลง อีกทั้งการด�ำเนินของโรคที่ไม่ดี 

ท�ำให้ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ  (Rich, 

Gray, Beckham, Wittenberg, & Luther, 1995)  

การดูแลตนเองเป็นกลวิธีที่ส�ำคัญในการป้องกัน

ตัวเองของผู้ป่วยจากอาการที่อาจจะแย่ลง และการดูแล

ตนเองยังเป็นกลวิธีในการป้องกันการเข้ารับการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลซ�้ำที่มีประสิทธิภาพ โดยสามารถลดการ

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ  ได้ถึงร้อยละ 50 

หากผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม 

(Happ, Naylor, & Roe-Prior, 1997; Vinson, Rich, 

Sperry, Shah, & McNamara, 1990) อย่างไรก็ตาม การ

ดูแลตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นเรื่องที่ยาก

และค่อนข้างซับซ้อน (Jaarsma et al., 2000) ทั้งนี้ต้อง

ใช้แรงใจของผู้ป่วยเป็นอย่างมากในการดูแลตนเองทั้ง

ในเรื่องยา อาหาร น�้ำ การออกก�ำลังกายและการด�ำเนิน

ชีวิตประจ�ำวันที่เปลี่ยนไป รวมถึงความสามารถในการ

ท�ำกิจกรรมที่ลดลง ดังนั้นการดูแลตนเองจึงไม่ใช่เฉพาะ

การท�ำตามแผนการรักษาของแพทย์เท่านั้นแต่ยังเป็นการ

ดูแลเพื่อให้ตัวผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับภาวะหัวใจล้มเหลว

ได้อีกด้วย

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง พบว่างาน

วิจัยส่วนใหญ่เน้นที่การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการยึดมั่นในการปฏิบัติตามแผนการรักษา (Happ et 

al., 1997; Rich et al., 1995) และพบว่าการดูแลตนเอง

ในเรื่องของอาหาร การออกก�ำลังกายที่เหมาะสมและการ

ปฏิบัติตามแผนการรักษามีความสัมพันธ์กับการด�ำรงไว้

ซึ่งสุขภาพ (Carlson, Riegel, & Moser, 2001; Rockwell 

& Riegel, 2001) ส�ำหรบัในประเทศไทย งานวิจยัเก่ียวกับ

การดูแลตนเองในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีทั้งงานวิจัย

ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยงานวิจัยในเชิงทดลอง

เน้นการให้ความรูแ้ละการปฏบิตักิารดแูลตนเองทีเ่หมาะสม

กับโรค และมีการติดตามผลของการให้ความรู้เมื่อผู้ป่วย

มาพบแพทย์ตามนัด (วนิดา อินทราชา, 2538; สมสกุล 

ศิริไชย, 2543) ซึ่งนอกจากการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค

และแนวทางการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโรคแล้ว แต่ละ

งานวิจัยยังมีจุดเน้นที่ต่างกันไปเพิ่มขึ้นมาในโปรแกรม

การทดลอง ได้แก่ การติดตามและการให้ค�ำแนะน�ำทาง

โทรศัพท์ 1 ครั้งหลังการสอน 1 สัปดาห์ (สุรินทร์ ทองยิ้ม, 

2544) การเยี่ยมบ้านเพื่อให้ค�ำแนะน�ำและปรับสภาพ

แวดล้อมให้เหมาะสมกับการดูแลตนเอง โดยเยี่ยมบ้าน

สัปดาห์ละ 1 ครั้งภายในระยะเวลา 1 เดือนภายหลังออก

จากโรงพยาบาล (อภิญญา วงศ์พิริยโยธา, สุพัตรา บัวที, 

สมเสาวนุช จมูศรี, นงเยาว์ มีเทียน, และวิไลพร พิทักษา

นุรัตน์, 2546) การฝึกปฏิบัติการดูแลตนเองที่เหมาะสม

กบัโรคเพือ่ประเมนิการคัง่ของน�ำ้และเกลอืโซเดยีม ร่วมกบั

การติดตามให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์เพื่อคงไว้ซึ่งพฤติกรรม

การดูแลตนเองในการป้องกันการคั่งของน�้ำและเกลือ
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โซเดียมท่ีมีประสิทธิภาพ (จันทร์จิรา เกียรติสี่สกุล, 

สุปรีดา มั่นคง, อรสา พันธ์ภักดี, และธนรัตน์ ชุนงาม, 

2551) ซึ่งผลการศึกษาของงานวิจัยดังกล่าวเป็นไปใน

แนวทางเดียวกันคือ ผู้ป่วยมีความรู้และพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองดีขึ้น

อย่างไรก็ตาม การให้ความรู้ในเรื่องการดูแลตนเอง

ของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มขึ้น 

แต่ความรู้ที่ได้รับอาจไม่เพียงพอต่อความมั่นใจและ

การตัดสินใจจัดการอาการผิดปกติต่างๆ ที่เกิดขึ้น 

(Phrommintikul et al., 2002) นอกจากนี้ งานวิจัยเชิง

ทดลองส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาในโปรแกรมประมาณ 4-6 

สัปดาห์ ซึ่งแม้ว่าจะเป็นระยะเวลาที่ส�ำคัญส�ำหรับการ

ฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย แต่เนื่องจากเป็นระยะแรกของการ

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงยังคงตระหนัก

ถึงความส�ำคัญในการปฏิบัติตามแผนการรักษา แต่เมื่อ

เวลาผ่านไปร่วมกับอาการของโรคทุเลา ผู้ป่วยมีโอกาส

ละเลยในการดูแลตนเองที่เหมาะสมได้ (Rerkluenrit, 

Panpakdee, Malathum, Sandelowski, & Tanomsup, 

2009) 

ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงผลของการ

พยาบาลด้วยโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้

ต่อความสามารถในการท�ำกิจกรรมและการดูแลตนเอง

ของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยโปรแกรมนี้ใช้ระยะเวลา

ประมาณ 12 สัปดาห์ ประกอบด้วยการให้ความรู้ การ

ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์และการเยี่ยมบ้าน ทั้งนี้การ

ให้ความรู้จะท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจภาวะความผิดปกติที่เกิด

กับตนเอง การปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสม การเข้าใจ

ถึงอาการ อาการแสดงที่ผิดปกติที่ต้องรีบตัดสินใจมาพบ

แพทย์ก่อนวันนัด ส�ำหรับการติดตามทางโทรศัพท์มี

วัตถุประสงค์เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแล การ

ตอบข้อสงสัยต่างๆ และเพื่อการเน้นย�้ำเรื่องการปฏิบัติ

ตัวที่ถูกต้อง ส�ำหรับการเยี่ยมบ้านเป็นกิจกรรมที่กระท�ำ

เพื่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ใกล้ชิดมากยิ่งขึ้นระหว่างทีม

สุขภาพกับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ท�ำให้เกิดความเชื่อใจ

ไว้ใจระหว่างกันมากขึ้น และเพื่อให้เกิดความเข้าใจและ

เห็นลักษณะความเป็นอยู่ของผู้ป่วยที่ชัดเจนขึ้นเพื่อการ

แนะน�ำที่เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย

แต่ละคนมากขึ้น ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ในการ

วางแผนช่วยเหลือ เพื่อป้องกันหรือลดความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งหาแนวทางส่งเสริมผู้ป่วยให้

มีศักยภาพในการดูแลตนเองและการท�ำกิจกรรมได้อย่าง

ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการสนับสนุน

และการให้ความรู้ต่อความสามารถในการท�ำกิจกรรม

และการดูแลตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

สมมติฐานการวิจัย

1.	ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมของกลุ่มทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนน

ความสามารถในการท�ำกิจกรรมของกลุ่มควบคุม

2.	ค่าเฉลี่ยของคะแนนการดูแลตนเองของกลุ่ม

ทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการดูแลตนเองของ

กลุ่มควบคุม

กรอบแนวความคิดการวิจัยและการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

การดูแลตนเองเป็นสิ่งจ�ำเป็นขั้นพื้นฐานของบุคคล

ทุกคนในสังคม โดยเฉพาะในผู้ที่มีความเจ็บป่วย ในผู้ที่

มีภาวะหัวใจล้มเหลว การดูแลตนเองเป็นความรับผิดชอบ

โดยตรงทั้งในเรื่องการรวบรวม วิเคราะห์ ตัดสินใจเลือก 

การปรับเปลี่ยนและลงมือปฏิบัติเพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาพ 
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(Riegel et al., 2004) โดยการดูแลตนเองที่ดีต้องมี

แบบแผน เป้าหมาย ขั้นตอนและความต่อเนื่อง ทั้งนี้คน

เป็นผู้ที่มีความสามารถที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับตนเองและ

สามารถวางแผนในการท�ำกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเองได้ 

โดยคนแต่ละคนต้องการสิ่งกระตุ้นที่มีระบบระเบียบและ

จงใจให้กับตนเองและสิ่งแวดล้อมของตนเองอย่างต่อเนื่อง 

เพื่อการอยู่รอดและท�ำหน้าที่ได้ตามความสามารถของ

แต่ละบุคคล (สมจิต หนุเจริญกุล, 2539; Orem, 2001) 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องพบว่า การ

วิจัยในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพ

และเชิงปริมาณ โดยในการวิจัยเชิงคุณภาพพบว่า ในการ

จัดการดูแลตนเองอย่างถูกต้องเหมาะสมนั้น ผู้ที่มีภาวะ

หัวใจล้มเหลวพยายามปรับวิถีชีวิตของตนเองให้เหมาะ

สมกับแผนการรักษา (Scotto, 2005) อย่างไรก็ตาม        

ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวต้องการข้อมูลของโรคหรือภาวะ

ที่ก�ำลังประสบอยู่จากบุคลากรสาธารณสุขและต้องการ

ให้มีการติดตามหรือกระตุ้นเตือนในเร่ืองที่ควรปฏิบัติ

เป็นระยะ เนื่องจากแผนการรักษาของแพทย์นั้นไม่ไช่สิ่ง

ที่ผู้ป่วยคุ้นเคย (Rerkluenrit et al., 2009; Scotto, 2005) 

ส่วนในการวิจัยเชิงปริมาณพบว่า มีงานวิจัยเกี่ยวกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อการคงไว้ซึ่งสุขภาพโดย

ผลการวจิยัรายงานว่า อาหาร การออกก�ำลงักาย และการ

ปฏบัิตติามแผนการรกัษา มคีวามสมัพนัธ์กบัการด�ำรงไว้

ซึ่งสุขภาพ (Carlson et al., 2001; DeWalt, Malone, 

Bryant, Kosnar, & Corr, 2006) นอกจากนี้ ยังพบว่าการ

ติดตามผลการให้ความรู้และการให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ท่ีมี

ภาวะหัวใจล้มเหลวทางโทรศัพท์เป็นประโยชน์ในการ

ปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้ดี

ขึ้นอีกด้วย (Wright et al., 2003)

ส�ำหรบังานวจิยัเชงิทดลองพบว่า การศกึษาส่วน

ใหญ่เน้นการใช้โปรแกรมการให้ความรู้เป็นหลักร่วมกับ

การฝึกปฏิบัติการดูแลตนเอง การติดตามส่วนใหญ่จะ

ท�ำเป็นระยะก่อนผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ตามนัด โดยศึกษา

ถึงผลของโปรแกรมที่ใช้ต่อระดับของความรู้ พฤติกรรม

การดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต โดยงานวิจัยส่วนใหญ่

แสดงผลของโปรแกรมในทางบวก (Caldwell, Peter, & 

Dracup, 2005; Jaarsma et al., 1999; Karlsson et al., 

2005) และพบว่าความตั้งใจในการเรียนรู้ของผู้ที่มีภาวะ

หัวใจล้มเหลวในขณะอยู่ในโปรแกรมมีผลต่อการยอมรับ

ความส�ำคัญในการดูแลตนเอง (Wright et al., 2003) 

นอกจากนี้ ยังมีโปรแกรมส�ำหรับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

ที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ โดยเน้นการสอนด้วย

รูปภาพและการโทรศัพท์เพื่อการติดตามผล ซึ่งผลการ

วิจัยพบว่าโปรแกรมดังกล่าวมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงของ

การกลับเข้ามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลและช่วยลด

อัตราการตายได้ (DeWalt et al., 2006) 

กรอบแนวคิดของการวิจัยครั้งนี้มาจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยผสมผสานระหว่างทฤษฎีการ

พยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) และทฤษฎีระดับ

ปฏิบัติการเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

(Riegel et al., 2004) โดยโอเร็มได้เสนอระบบการ

พยาบาลในทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) 

ว่าเป็นความรบัผดิชอบร่วมกนัของพยาบาลและตวัผูป่้วยเอง 

ในการวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยได้สร้างโปรแกรมการสนับสนุน

และการให้ความรู้โดยมีพื้นฐานมาจากระบบพยาบาลใน

ทฤษฎีระบบการพยาบาลของโอเร็ม บนแนวคิดที่ว่าผู้ที่

มีภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถเรียนรู้ ท�ำกิจกรรมที่เหมาะ

สมและดูแลตนเองได้หากมีความรู้ และได้รับการสนับสนุน

จากบุคลากรทางสาธารณสุข 

ในขณะที่ทฤษฎีระดับปฏิบัติการเกี่ยวกับการดูแล

ตนเองของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (Riegel et al., 2004) 

ให้แนวทางในการอธิบายและพัฒนาผลลัพธ์การรักษา

พยาบาลผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว โดยเน้นให้ผู้ป่วยสามารถ

จัดการสุขภาพได้โดยต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

มกีารด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเอง (self-care maintenance) 

มีการจัดการในการดูแลตนเอง (self-care management) 

และเมื่อการดูแลตนเองเพื่อการรักษาสุขภาพและการ

จัดการเพื่อการดูแลตนเองที่ถูกต้องมีการพัฒนาและ
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ประสบความส�ำเร็จ ผู้ป่วยก็จะสามารถสร้างความมั่นใจ

ในการดูแลตนเองได้ (self-care confidence) เมื่อผู้ที่มี

ภาวะหัวใจล้มเหลวมีการดูแลตนเองที่สม�่ำเสมอในชีวิต

จะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเส่ือมถอยของ

สุขภาพท�ำให้มีความสามารถในการท�ำกิจกรรมเพิ่มขึ้น 

การพทัิกษ์สทิธผิูเ้ข้าร่วมโครงการและข้อพจิารณา

ด้านจริยธรรม 

การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลศูนย์

การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ เลขที่ใบอนุญาต 01/2552 นอกจากนี ้

ผู้วิจัยขอให้ผู้ร่วมวิจัยลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรตาม

ความสมัครใจที่จะเข้าร่วมวิจัย และผู้ร่วมวิจัยได้รับการ

ชี้แจงว่าสามารถยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาโดย

จะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาและสัมพันธภาพระหว่าง

บุคลากรกับผู้ร่วมวิจัยหรือญาติของผู้ร่วมวิจัย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) ประชากร คือ ผู้ที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ซึ่งภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคนฯ ให้เก็บข้อมูลได้ ผู้วิจัยด�ำเนิน

การชี้แจงขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยละเอียดแก่

ผู้เกี่ยวข้องในแต่ละหอผู้ป่วยเพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเริ่มจากผู้วิจัยใช้ตาราง

เลขสุ่มจากรายชื่อของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่มารับ

การตรวจรักษาที่คลินิกตรวจโรคทางอายุรกรรมและหอ

ผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ 

ชลประทาน ร่วมกับการเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่

ก�ำหนด (purposive sampling) คือ เป็นผู้ที่ได้รับการ

วินิจฉัยและรับรู้ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวและอยู่ในระหว่าง

การรักษา มีอายุมากกว่า 18 ปี และยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัย นอกจากนี้ ผู้วิจัยมีการควบคุมตัวแปรอายุ โดยกลุ่ม

ตัวอย่างที่จับคู่กันจะมีอายุใกล้เคียงกัน จากนั้นจึงแบ่ง

กลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (experimental 

group) และกลุ่มควบคุม (control group) โดย Randomized 

assignment ซึ่งจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่างมาจากการที่ผู้

วิจัยหาค่าขนาดอิทธิพล (effect size) จากงานวิจัยกึ่ง

ทดลองที่ผ่านมา (สุรินทร์ ทองยิ้ม, 2544) โดยใช้สูตร

ของโคเฮน (Cohen, 1988  อ้างใน Polit & Beck, 2004) 

ได้ค่าขนาดอิทธิพล 0.5 และน�ำมาหาจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

จากตาราง power analysis มีการก�ำหนดค่า 3 ค่าตามค�ำ

แนะน�ำของโพลิคและเบค (Polit & Beck, 2004) เกีย่วกบั

การท�ำงานวิจัยทางการพยาบาล คือ 1) power .80, 2) 

significant level .05, และ 3) effect size 0.5 ได้กลุ่มละ 

27 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยจึงค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 

ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 

66 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยนี้มี 2 ประเภทคือ

1.	 โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ ซึ่งผู้วิจัย

พัฒนามาจากการทบทวนต�ำราและเอกสารวิชาการ น�ำไป

ตรวจสอบเน้ือหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านระบบหัวใจและ

หลอดเลอืดจ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์เฉพาะ

ทางโรคหัวใจ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ก่อน

น�ำไปใช้จริง โปรแกรมดังกล่าวประกอบด้วยกิจกรรม      

3 อย่างคือ การสอนด้วยซีดี (program Microsoft Power 

Point) เรือ่งภาวะหวัใจล้มเหลวและการปฏบิตัติวัทีเ่หมาะสม 

การโทรศพัท์ตดิตามเยีย่ม 2 ครัง้และการเยีย่มบ้าน 1 ครัง้ 

โดยการสอนใช้เวลาประมาณ 25-30 นาที จากนั้นจะมี

การโทรศัพท์ติดตาม 2 ครั้งภายหลังการสอน 4 และ 8 

สัปดาห์ และในสัปดาห์ที่ 12 เป็นการเยี่ยมบ้าน ในขณะ

เดียวกันกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในกลุ่มควบคุมจะได้รับการ

รักษาพยาบาลที่ได้มาตรฐานตามปกติ 
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2.	แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์   โดยกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มตอบแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ 
2 ครัง้ คอื ก่อนเริม่โปรแกรมและภายหลงัสิน้สดุโปรแกรม 
ในข้อที่ 1 การตอบแบบสอบถามใช้เวลาประมาณ 
30-45 นาที ในสถานที่เป็นส่วนตัว ปราศจากการรบกวน
ซึ่งผู้วิจัยจัดไว้ตามสถานที่ที่เก็บข้อมูล โดยแบบสอบถาม
มี 3 ชุด ได้แก่ 

	 2.1	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
การเจ็บป่วยและการรักษา (Demographic and Medical 
Record Form) ทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้เอง ประกอบด้วยข้อค�ำถาม
เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล เช่น อายุ สถานภาพสมรส และ
ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน

	 2.2	 แบบสอบถามความสามารถในการท�ำ
กิจกรรม (Heart Failure Functional Status Inventory) 
ปรับปรุงมาจากต้นฉบับที่พัฒนาโดยดราคัพและคณะ 
(Dracup, Walden, Stevenson, & Brecht, 1992) ประกอบ
ด้วยข้อค�ำถาม 25 ข้อ เกี่ยวข้องกับกิจวัตรประจ�ำวันขั้น
พื้นฐาน (activities of daily living : ADLs) ซึ่งผู้วิจัย  
ได้รับอนญุาตจากเจ้าของเครือ่งมือน�ำมาแปลเป็นภาษาไทย
และใช้กระบวนการการแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ (back 
translation) ด้วยวิธีของบริสลินและคณะ (Brislin, Lonner, 
& Thorndike, 1973) ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
5 ท่าน และผ่านการทดสอบหาความเที่ยง โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าฉบับรวมเท่ากับ .82 แบบสอบถาม
ในแต่ละข้อมีน�้ำหนักคะแนนไม่เท่ากัน โดยเมื่อรวมคะแนน
ในแต่ละข้อแล้วหากคะแนนยิง่มาก แสดงว่ามคีวามสามารถ
ในการท�ำกจิกรรมมาก ในแบบสอบถามฉบบันีม้กีารให้
ระดับความสามารถเป็น 3 ระดับคือ สามารถท�ำได้             
ตามปกติ (คะแนนมากกว่าร้อยละ 70) สามารถท�ำได้
แต่ช้า  (คะแนนระหว่างร้อยละ 50-70) และไม่สามารถ
ท�ำได้  (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 50)  

	 2.3	 แบบสัมภาษณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว (Self-Care of Heart Failure Index: 
SCHFI) พัฒนาโดยริเกิลและคณะ (Riegel et al., 2004) 
ประกอบด้วยการประเมินการดูแลตนเอง 3 ส่วนคือ 
ส่วนที่ 1 การด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเอง (self-care 
maintenance) ส่วนที่ 2 การจัดการในการดูแลตนเอง 
(self-care management) และส่วนที่ 3 ความมั่นใจใน
การดูแลตนเอง (self-care confidence) โดยมีข้อค�ำถาม

รวม 16 ข้อ ซึ่งจอม สุวรรณโณ, เรวดี เพชรศิราสัณฑ์, 
ปุณยวีร์ ประเสริฐไทย, อรุณศรี จันทร์ประดิษฐ์ และ         
วงรัตน์ ใสสุข (2551) ได้รับอนุญาตให้แปลและตรวจ
สอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 6 ท่าน รวมทั้งมีการน�ำไป
ใช้กับผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจ�ำนวน 10 ราย เครื่องมือ
ได้ผ่านการทดสอบหาความตรง และมีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าฉบับรวมเท่ากับ .85 ซึ่งผู้วิจัยได้ขออนุญาตจาก
จอมสวุรรณโณ และคณะ (2551) รวมถงึรเิกลิ และคณะ 
(Riegel et al., 2004) ในการน�ำเครื่องมือดังกล่าว             
มาใช้ โดยได้รับการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
3 ท่าน และได้น�ำเครื่องมือไปทดสอบหาความเที่ยง           
มค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟ่าฉบบัรวมเท่ากับ .90 แบบสมัภาษณ์ 
มีคะแนนรวมในแต่ละส่วนเท่ากับ 100 คะแนน โดย
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 70 คะแนน หมายถึง มีระดับ
การดูแลตนเองที่เหมาะสม

ผลการวิจัย

เมื่อเปรียบเทียบความเท่าเทียมกันของลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมใน
ด้านเพศ ระดับการศึกษา และสิทธิในการรักษาด้วยสถิติ
ไคสแควร์ และเปรยีบเทยีบลกัษณะด้านอายแุละรายได้
ด้วยสถิติ independent t-test พบว่า ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) 
ยกเว้นสทิธใินการรกัษาพยาบาล พบว่ามคีวามแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( 2= 7.99, p < .05) โดย
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมใช้สิทธิบัตรทองคิดเป็นร้อยละ 81.8 และ 66.7 
ตามล�ำดบั รองลงมาในกลุม่ทดลองคอื การใช้สทิธกิาร
รักษาของข้าราชการ และการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง 
คิดเป็นร้อยละ 12.1 และ 6.1 ตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมใช้สิทธิการรักษาของประกันสังคม สิทธิการรักษา
ของข้าราชการ และจ่ายค่ารกัษาพยาบาลเอง คดิเป็นร้อยละ 
21.2, 9.1 และ 3.0 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีระดับความรุนแรงของโรคในระดับเดียวกัน 
คือ ความรุนแรงระดับ 2-3 ร่วมกัน (The New York 
Heart Association Functional Classification อ้างใน 
Smeltzer, Brenda, Janice, & Kerry, 2008) และกลุ่ม
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ตัวอย่างทุกรายมีโรคประจ�ำตัวซึ่งเป็นโรคระบบหัวใจและ

หลอดเลือดอย่างน้อย 1 โรค โดย 4 อันดับแรก ได้แก่ 

โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (ร้อยละ 52.5 และ 38.5 

ตามล�ำดับ) โรคลิ้นหัวใจ (ร้อยละ 18.9 และ 12.3 ตาม

ล�ำดับ) หัวใจโต (ร้อยละ 9.3 1และ 7.6 ตามล�ำดับ) 

ภาวะความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 1.5 และ 1.1 ตามล�ำดับ) 

ส�ำหรบัอายขุองกลุ่มตวัอย่างซึง่มีการควบคมุตัง้แต่ก่อนการ

ศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีอายุใกล้เคียงกัน 

(t
64
 = .26, p > .05)  โดยกลุม่ทดลองมอีายอุยูใ่นช่วง 55-

79 ปี (M = 64.76, SD = 6.58) กลุ่มควบคุมมีอายุ

ระหว่าง 54- 81 ปี (M = 65.15, SD = 5.72) ส�ำหรับ

ด้านรายได ้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มี

รายได้เฉลี่ยใกล้เคียงกัน (t
64
 = .78, p > .05) กลุ่มทดลอง

มีรายไดอ้ยู่ในช่วง 500-12,000 บาท (M = 4,681.82, 

Median = 4,500, SD = 3130.94) กลุม่ควบคมุมรีายได้

ระหว่าง 500-35,000 บาท (M = 5,800, Median = 

3,000, SD = 7624.88) นอกจากนี ้ค่าเฉลีย่ของระยะเวลา

เจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวของทั้งสองกลุ่มมีค่า

ใกล้เคียงกัน (t
64
 = -1.41, p > .05) โดยกลุ่มทดลอง

มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยอยู่ในช่วง 5- 54 เดือน (M = 

24.15, SD = 13.74) กลุ่มควบคุมมีระยะเวลาในการ

เจ็บป่วยระหว่าง 8-50 เดือน (M = 19.97, SD = 9.95)

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบจ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเลือดคั่งของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม (N = 66)

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) 2 p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ .81 .06

     หญิง 17 51.5 17 51.5

     ชาย 16 48.5 16 48.5

สถานภาพสมรส .58 .75

     คู่ 1 3.0 2 6.1

     หม้าย 10 30.3 8 24.2

     โสด 22 66.7 23 69.7

ระดับการศึกษา 2.05 .92

     ไม่ได้ศึกษา 4 12.1 4 12.1

     ประถมศึกษา 18 54.6 15 45.5

     มัธยมศึกษา 4 12.1 4 12.2

     อนุปริญญาและสูงกว่า 7 21.2 10 30.2

สิทธิในการรักษา 7.99 .046

     บัตรทอง 27 81.8 22 66.7

     ข้าราชการ 4 12.1 3 9.1

     จ่ายเอง 2 6.1 1 3.0

     ประกันสังคม 0 0 7 21.2
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เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถใน

การท�ำกิจกรรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน

การใช้โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ พบว่า

ค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรมของทั้ง

สองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) ซึ่งทั้งสองกลุ่ม

มีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรมอยู่ใน

ระดับปานกลาง กล่าวคือสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้

ด้วยตนเอง โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความ

สามารถในการท�ำกิจกรรมอยู่ในช่วง 61.0-88.0 คะแนน 

(M = 72.2, SD = 5.7) กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนน

ความสามารถในการท�ำกิจกรรมอยู่ระหว่าง 70.7- 88 

คะแนน (M = 79.8, SD = 4.6)

อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบระดับความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลัง

การทดลอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (t
64
= -4.11, p < .001) โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง

สองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการท�ำ

กจิกรรมอยูใ่นระดบัเดยีวกนัคอื  สามารถท�ำกจิกรรมได้เอง 

แต่ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรม

ของกลุ่มทดลองภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ

ทดลอง ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถใน

การท�ำกิจกรรมของกลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลอง

ต�่ำกว่าในระยะก่อนทดลองเล็กน้อย จึงสรุปได้ว่า ภายหลัง

การใช้โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ ค่าเฉลี่ย

ของคะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรมของกลุ่ม

ทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการ

ท�ำกิจกรรมของกลุ่มควบคุม ดังนั้น สมมติฐานการวิจัย

ข้อที่ 1 ที่กล่าวว่า “ค่าเฉลี่ยของคะแนนความสามารถใน

การท�ำกิจกรรมของกลุ่มทดลองมากกว่าค่าเฉล่ียของ

คะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรมของกลุ่มควบคุม” 

จึงได้รับการสนับสนุน (ตารางที่ 2)

ส�ำหรับผลการวิจัยในเรื่องการดูแลตนเองทั้ง 3 ส่วน 

คือ การด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเอง การจัดการใน

การดูแลตนเอง และความมั่นใจในการดูแลตนเอง พบว่า 

ค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้ง 3 ส่วนของกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมก่อนเริ่มโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความ

รู้ ไม่มีความแตกต่างกัน (t
64
= -.77, .27, และ .62, p > 

.05) ในขณะที่เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการ

ดูแลตนเองทั้ง 3 ส่วน ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ภายหลังการทดลอง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (t
64
= 16.85, 21.19, และ 9.90, p < 

.001) โดยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนใน

การด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับเหมาะ

สม (M = 83.49, SD = 6.79) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมี

ค่าเฉลี่ยของคะแนนในการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเอง

อยู่ในระดับไม่เหมาะสม (M = 53.18, SD = 7.79) 

ส�ำหรับการจัดการในการดูแลตนเองพบว่า  กลุ่มทดลอง

มค่ีาเฉล่ียของคะแนนในด้านนีอ้ยูใ่นระดับเหมาะสม (M = 

85.73, SD = 6.60) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย

ของคะแนนในการจัดการในการดูแลตนเองอยู่ในระดับ

ไม่เหมาะสม (M = 49.17, SD = 7.42) นอกจากนี ้ผลการ

วิจัยในส่วนของความมั่นใจในการดูแลตนเองพบว่า          

ค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเองของ

กลุ่มทดลองอยู่ในระดับดี (M = 74.62, SD = 9.62) 

ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจ

ในการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง (M = 53.60, 

SD = 7.50) จึงสรุปได้ว่า ภายหลังการใช้โปรแกรม         

การสนับสนุนและการให้ความรู้ ค่าเฉลี่ยของคะแนน     

การดูแลตนเองของกลุ่มทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของ

คะแนนการดูแลตนเองของกลุ่มควบคุม ดังนั้น สมมติฐาน

การวิจัยข้อที่ 2 ที่กล่าวว่า “ค่าเฉลี่ยของคะแนนการดูแล

ตนเองของกลุ่มทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนน       

การดูแลตนเองของกลุ่มควบคุม” จึงได้รับการสนับสนุน 

(ตารางที่ 2)
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ส�ำหรับผลการวิจัยก่อนการใช้โปรแกรมการสนับสนุน

และการให้ความรู้ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน

การดูแลตนเองในส่วนของการด�ำรงพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า  ค่าเฉล่ีย

ของคะแนนในการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับต�่ำ โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนอยู่

ในช่วง 25-70 คะแนน (M = 38.64, SD = 10.18) 

ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนอยู่ในช่วง 25-60 คะแนน 

(M = 40.30, SD = 7.28) เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านแล้วพบว่า คะแนนเฉลี่ยของ

ทั้งสองกลุ่มก่อนเริ่มการทดลองในเรื่องของการชั่งน�้ำ

หนักตัว การไม่รับประทานอาหารเค็มและการควบคุม

น�้ำหนักตัวไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) ยกเว้นค่า

เฉลี่ยของคะแนนในเรื่องการท�ำกิจกรรมและการป้องกัน

ตนเองไม่ให้เป็นหวัด ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) 

ในทางตรงกันข้ามเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

คะแนนการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง พบว่ามี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t
64
= 16.85, 

p < .001) โดยเมื่อพิจารณาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

คะแนนรายด้านพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านของ

ทั้งสองกลุ่มภายหลังการทดลองมีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถติ (p < .001) โดยค่าเฉลี่ยของคะแนน

รายด้านในกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่า 70 คะแนนทุกด้าน

ถือว่าอยู่ในเกณฑ์การด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่

เหมาะสม ในขณะที่ค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในกลุ่มควบคุม

มค่ีาน้อยกว่า 70 คะแนนทกุด้าน ซ่ึงถือว่ากลุม่ควบคมุ 

มีการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองในแต่ละด้าน               

ไม่เหมาะสม จงึสรปุได้ว่าภายหลงัการทดลอง ค่าเฉลีย่

ของคะแนนการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่ม

ทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการด�ำรงพฤติกรรม

การดูแลตนเองของกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการท�ำกิจกรรมและค่าเฉลี่ยคะแนนการดูแลตนเองใน

ด้านต่าง ๆ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง (N = 66)

ความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมและการดแูลตนเอง

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) t p-value

Min Max M±SD Min Max M±SD

ความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมโดยรวม

73.3 89.7 84.3

±4.9

59.3 88.7 78.4

±6.6

-4.11 <.001

การด�ำรงพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง

70 95 83.49 

±6.79

40 75 53.18

±7.79

-16.85 <.001

การจัดการในการดูแลตนเอง 70.83 100 85.73

±6.60

37.50 66.67 49.17

±7.42

-21.19 <.001

ความมั่นใจในการดูแลตนเอง 56.25 93.75 74.62

±9.62

37.50 68.75 53.60

±7.50

-9.90 <.001
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ส�ำหรับในส่วนของการจัดการในการดูแลตนเอง 

พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนของทั้งสองกลุ่มก่อนเริ่มโปรแกรม

อยู่ในระดับไม่เหมาะสม ซึ่งกลุ่มทดลองมีคะแนนอยู่ใน

ช่วง 25.00-50.00 คะแนน (M = 34.66, SD = 10.14) 

ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนอยู่ในช่วง 20.83-50.00 

คะแนน (M = 33.33, SD = 6.93) เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ ความเร็ว

ในการประเมินอาการที่เกิดขึ้นจนตัดสินใจได้ว่าเกิดจาก

หัวใจล้มเหลว การลดปริมาณเกลือในอาหาร การลด

ปริมาณของเหลวที่บริโภคเข้าสู่ร่างกาย การรับประทาน

ยาขับปัสสาวะเพิ่มจากแพทย์สั่ง การขอค�ำแนะน�ำจาก

บุคลากรสาธารณสุข และการมีความรู้ที่ถูกต้องในการ

จัดการอาการที่เกิดขึ้น พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้าน

แต่ละด้านของทั้งสองกลุ่มก่อนเริ่มการทดลองไม่มีความ

แตกต่างกัน (p > .05) 

อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในส่วนของการจัดการในการ

ดูแลตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลัง

การทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านของทั้ง

สองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p < .001) โดยค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านแต่ละด้านใน

กลุ่มทดลองมีค่ามากกว่า 70 คะแนน ถือว่าอยู่ในเกณฑ์

การจัดการในการดูแลตนเองที่เหมาะสม ในขณะที่              

ค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในกลุ่มควบคุมมีค่าน้อยกว่า    

70 คะแนนทุกด้านถือว่ากลุ่มควบคุมมีการจัดการใน   

การดูแลตนเองในแต่ละด้านไม่เหมาะสม จึงสรุปได้ว่า

ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยของคะแนนการจัดการใน

การดูแลตนเองของกลุ่มทดลองมากกว่าค่าเฉลี่ยของ

คะแนนการจัดการในการดูแลตนเองของกลุ่มควบคุม 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนรายด้านในส่วนของการด�ำรงพฤติกรรมการดูแลตนเองระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง (N=66)

การด�ำรงพฤติกรรม

การดูแลตนเอง

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) t p-value

Min Max M±SD Min Max M±SD

การชั่งน�้ำหนักตัว 50 100 81.82 ± 20.03 50 100 64.39 ±17.71 3.74 <.001

การไม่รับประทานอาหารเค็ม 50 100 78.79 ± 18.88 25 75 46.97 ±17.14 7.12 <.001

การควบคุมน�้ำหนัก 50 100 78.12 ± 17.81 25 75 46.21 ±15.46 8.67 <.001

การท�ำกิจกรรม 50 100 82.58 ± 17.10 25 75 46.97 ±16.25 9.96 <.001

การป้องกันตนเองไม่ให้เป็นหวัด 75 100 87.12 ± 12.69 50 75 61.36 ±12.64 8.26 <.001

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในส่วนของการจัดการในการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง (N=66)

การจัดการในการดูแล

ตนเอง

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) t p-value

Min Max M±SD Min Max M±SD

ความเร็วในการประเมินอาการ 

   ท่ีเกดิขึน้จนตดัสนิใจได้ว่าเกดิ

   จากหัวใจล้มเหลว 

50 100 77.27 

±18.07

25 75 36.36 

±16.64

9.57 <.001
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นอกจากนี้ ผลการวิจัยในส่วนของความมั่นใจใน
การดูแลตนเองก่อนเริ่มโปรแกรม พบว่าทั้งสองกลุ่มมี
ค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเองอยู่ใน
ระดับน้อย ซึ่งกลุ่มทดลองมีคะแนนอยู่ในช่วง 25-75 
คะแนน (M = 34.66, SD = 10.14) กลุ่มควบคุมมี
คะแนนอยู่ในช่วง 25-50 คะแนน (M = 33.33, SD = 
6.93) เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนราย
ด้านแล้วพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านของทั้งสอง
กลุ่มก่อนเริ่มโปรแกรมทั้ง 4 ด้านคือ ความมั่นใจในการ
ประเมินอาการส�ำคัญ ความมั่นใจในการประเมินอาการ
ผิดปกติ ความมั่นใจในการปฏิบัติเพื่อรักษาอาการผิด
ปกติและความมั่นใจในการประเมินผลวิธีการที่ใช้ในการ
รักษาอาการที่เกิดขึ้น ไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) โดย
ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านอยู่ในระดับต�่ำ

อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน
รายด้านในส่วนของความมั่นใจในการดูแลตนเองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนรายด้านของทั้งสองกลุ่มภายหลังการ
ทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ      
(p < .001) ซึ่งผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้าน
แต่ละด้านในกลุม่ทดลองมค่ีามากกว่า 70 คะแนน ถือว่า
ความมั่นใจในการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองอยู่ในเกณฑ์
ดี ในขณะที่ภายหลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
รายด้านแต่ละด้านในกลุ่มควบคุมมีค่าน้อยกว่า 70 คะแนน
จึงถือว่ากลุ่มควบคุมมีความมั่นใจในการดูแลตนเองอยู่
ในเกณฑ์ต�่ำ  จึงสรุปได้ว่าภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ย
ของคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเองของกลุ่มทดลอง
มากกว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความมั่นใจในการดูแลตนเอง

ของกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในส่วนของการจัดการในการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง (N=66) (ต่อ)

การจัดการในการดูแล

ตนเอง

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) t p-value

Min Max M±SD Min Max M±SD

การลดปรมิาณเกลอืในอาหาร 50 100 81.82 

±14.35

25 100 51.52 

±15.23

8.32 <.001

การลดปริมาณของเหลวที่

   บริโภคเข้าสู่ร่างกาย 

50 100 89.39 

±14.02

25 75 39.39 

±16.57

13.23 <.001

การรับประทานยาขับ 

   ปัสสาวะเพิ่มจากแพทย์สั่ง 

75 100 95.45 

±9.79

25 100 59.09 

±20.56

9.17 <.001

การขอค�ำแนะน�ำจาก

   บุคลากรสาธารณสุข 

50 100 86.36 

±16.64

25 100 65.15 

±21.60

4.47 <.001

การมีความรู้ที่ถูกต้องใน

   การจัดการอาการที่เกิดขึ้น

50 100 84.09 

±20.56

25 75 43.18 

±16.86

21.19 <.001
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อภิปรายผล

กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอายุ

ตั้งแต่ 55-70 ปี อายุเฉลี่ย 64.76 ปี ซึ่งผลวิจัยนี้สอดคล้อง

กบังานวจิยัท่ีผ่านมาทีพ่บว่า ช่วงอายดุงักล่าวเป็นช่วงอายุ

ที่มีโอกาสเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากที่สุด (Gillespie 

& Struthers, 2003) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากช่วงอายุนี้เป็น

ช่วงวัยของความเสื่อมของเซลล์ต่างๆ ของร่างกาย อีกทั้ง

กลุ่มตวัอย่างมโีรคประจ�ำตวัในระบบหวัใจและหลอดเลอืด

อยูเ่ดมิ ซึง่เป็นสาเหตหุลกัของการเกดิภาวะหวัใจล้มเหลว 

(เลือดคั่ง) ในส่วนของระดับการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา 

ซึ่งอธิบายได้ว่าในช่วง 30-40 ปีที่ผ่านมาโอกาสใน           

การเข้าสู่การศึกษาในระบบของประชากรไทยเป็นไป  

อย่างจ�ำกัด โดยเฉพาะผู้ที่อาศัยในชนบท จวบจนกระทั่ง

ในปี พ.ศ. 2523 ประเทศไทยจึงมีกฏหมายที่บังคับให้

ประชาชนได้รับการศึกษาอย่างน้อยในชั้นประถมศึกษา

ปีที่ 6 เริ่มประกาศใช้ (พระราชบัญญัติประถมศึกษา    

พ.ศ. 2523)  ดังนั้น จึงเป็นไปได้ว่าผู้ที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 

2523 ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา หรือ

ไม่ได้รับการศึกษาในระบบเลย 

ส�ำหรับด้านรายได้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้

ต�่ำกว่ารายได้เฉลี่ยต่อคนของประชากรไทย โดยกลุ่มที่

มีอายุมากกว่า 60 ปีส่วนใหญ่มีรายได้จากรัฐบาลเดือนละ 

500 บาท นอกจากนัน้ อาจได้รบัจากบคุคลในครอบครวับ้าง 

อย่างไรกต็าม มปีระมาณครึง่หนึง่ของกลุม่ตวัอย่างมรีายได้

จากการท�ำงานของตนเอง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่ม

ตัวอย่างมีระดับความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง (NYHA Functional Class II-III) แต่ยังไม่

ถึงระดับรุนแรงมาก (NYHA Functional Class IV) ท�ำให้

ยังคงมีความสามารถในการท�ำงาน ผลการวิจัยครั้งนี้

สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา (Dickson, McCauley, 

& Riegel, 2008; Rerkluenrit et al., 2009) ที่พบว่า

รายได้ของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนหนึ่งมาจากสมาชิก

ในครอบครวั ซึง่ถอืเป็นเรือ่งปกตขิองสงัคมไทย นอกจากนี ้

หากยังสามารถท�ำงานได้ ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะยัง

คงท�ำงานเต็มเวลาเพื่อหารายได้เป็นของตนเอง

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนรายด้านในเรื่องความมั่นใจในการดูแลตนเองระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง (N=66)

ความมั่นใจในการดูแล

ตนเอง

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) t p-value

Min Max M±SD Min Max M±SD

ด้านการประเมินอาการส�ำคัญ 50 100 78.03

±17.41

25 75 49.24 

±13.24

7.56 <.001

ด้านการประเมินอาการผิด

   ปกติ 

50 100 70.45

±18.17

25 75 48.48 

±15.23

5.32 <.001

ด้านการปฏิบัติเพื่อรักษา

   อาการผิดปกติ 

50 100 77.27

±16.96

50 100 65.91

±15.08

2.88 .005

ด้านการประเมินผลวิธีที่ใช้ใน

   การรักษาอาการที่เกิดขึ้น

50 100 73.44

±20.12

25 75 50.76 

±17.10

4.78 <.001
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นอกจากนี้ ก่อนการใช้โปรแกรมการสนับสนุนและ

การให้ความรู้ ผลการวิจัยพบว่าความสามารถในการท�ำ

กิจกรรมและการดูแลตนเองในด้านต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ซึ่งอาจ

เป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มขาดการเรียนรู้และ

ทักษะในการดูแลตนเองที่เหมาะสม ซึ่งอาจเป็นผลมา

จากส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา ท�ำให้

ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้อยู่ในระดับต�่ำ ซึ่ง

สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา (Jaarsma et al., 2000; 

Rockwell & Riegel, 2001)  ที่พบว่า ระดับการศึกษา

เป็นตัวท�ำนายที่ส�ำคัญที่สุดตัวหนึ่งของการดูแลตนเอง

และความสามารถในการท�ำกิจกรรม ทั้งนี้เนื่องจากการ

ศึกษาเป็นพื้นฐานของการให้ความหมายของภาวะเจ็บป่วย

ที่ตนเองเป็นอยู่ รวมถึงเป็นพื้นฐานของการตัดสินใจว่า

ควรปฏิบัติตนอย่างไรต่อไป ดังนั้นแม้ว่ากลุ่มตัวอย่างจะ

มีระยะเวลาในการมีภาวะหัวใจล้มเหลวมากเกือบ 2 ปี 

แต่การดูแลตนเองยังอยู่ในระดับต�่ำ และยังขาดความรู้

และทักษะในการท�ำกิจกรรมอีกด้วย ซึ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยที่ผ่านมา (จอม สุวรรณโณ และคณะ, 2551; 

Baker, Brown, Chan, Dracup, & Keeler, 2005) ที่

พบว่า ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่ยังขาดความรู้

และทักษะในการควบคุมน�้ำหนัก การประเมินน�้ำหนักตัว 

รวมถึงการขาดทักษะในการตัดสินใจเมื่อพบว่าน�้ำหนัก

เพิ่มขึ้น ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสมรรถนะส่วนของ

การจัดการในการดูแลตนเองอยู่ในระดับต�่ำและมักมี

ปัญหาในการดูแลตนเองที่ต้องกระท�ำอย่างต่อเน่ือง         

ซึ่งกว่าที่ผู้มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะมีการดูแลตนเองที่

เหมาะสมต้องผ่านประสบการณ์มากมายทั้งดีและไม่ดี 

โดยส่วนใหญ่เรียนรู้ด้วยตนเองหรือจากผู้ที่ไม่ใช่บุคลากร

สาธารณสุขมากกว่าที่จะสอบถามหรือหาข้อมูลจากบุคลากร

สาธารณสุข ทั้งนี้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวให้เหตุผลว่า

เกรงใจเนื่องจากมีผู้ป่วยรายอื่นรอตรวจเป็นจ�ำนวนมาก 

นอกจากนี้ ยังเกรงว่าหากถามแพทย์หรือพยาบาลแล้ว

จะถูกดุ (Rerkluenrit et al., 2009) 

ภายหลังการใช้โปรแกรมการสนับสนุนและการ

ให้ความรู้ พบว่าการดูแลตนเองและความสามารถในการ

ท�ำกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่ม

ควบคมุ ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากโปรแกรมการสนบัสนนุและ

ให้ความรู้ในงานวิจัยนี้สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม

ทีเ่ก่ียวข้อง โดยประกอบด้วย 3 กิจกรรมคอื การให้ความ

รู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวและผลที่ตามมา การติดตาม

เยี่ยมทางโทรศัพท์และการเยี่ยมบ้าน โดยการจัดท�ำ

โปรแกรมจะท�ำเป็นระยะๆ นานประมาณ 12 สัปดาห์ ซึ่ง

เป็นการปิดช่องว่างระหว่างวันที่กลุ่มตัวอย่างพบแพทย์

ครั้งสุดท้ายกับการมาตามนัดครั้งต่อไป ทั้งนี้เนื่องจาก

งานวจิยัทีผ่่านมาพบว่า ผลของการสอนในโรงพยาบาล

ท�ำให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีการดูแลตนเองและท�ำ

กิจกรรมที่เหมาะสมเพียง 1 เดือนภายหลังการสอน

สิ้นสุดลง (Jaarsma et al., 1999) ดังนั้น การด�ำเนิน

กิจกรรมภายใต้โปรแกรมการสนับสนุนและการให้

ความรู้นี้ ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการกระตุ้นเตือนเรื่อง

การดูแลตนเองและการท�ำกิจกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม 

ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้ม

เหลวว่าต้องการให้มีการสอบถามและกระตุ้นเตือนเรื่อง

การดูแลตนเองและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องจากบุคลากร

สาธารณสุขเป็นระยะ (Rerkluenrit et al., 2009) 

นอกจากนี้ ผลการวิจัยภายหลังการใช้โปรแกรม

ยังสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา (Baker et al., 2005; 

Wright et al, 2003) ที่พบว่าโปรแกรมในส่วนของการ

ให้ความรู้ช่วยสนับสนุนให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวรู้วิธี

น�ำความรู้ไปปรับใช้ให้เข้ากับชีวิตประจ�ำวัน และส่งผล

ให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเห็นความส�ำคัญของการชั่ง

น�้ำหนัก ท�ำให้มีการชั่งน�้ำหนักด้วยตนเองเพิ่มขึ้น  ส�ำหรับ

โปรแกรมในส่วนของการสนบัสนนุพบว่า การสนบัสนนุ 

การให้ก�ำลังใจ เป็นสิ่งที่ส�ำคัญต่อศักยภาพของผู้ที่มีภาวะ

หัวใจล้มเหลว ซึ่งศักยภาพของผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

นี้มีผลต่อการปรับเปลี่ยนการด�ำรงชีวิต ส�ำหรับโปรแกรม

ในส่วนของการตดิตามโดยใช้โทรศพัท์ในงานวิจยัทีผ่่านมา 
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จันทิมา  ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ และคณะ

(Baker et al., 2005; Clark, Inglis, McAlister, Cleland, 

& Stewart, 2007) พบว่าท�ำให้ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

มีทัศนคติต่อแพทย์และพยาบาลเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น 

โดยตระหนักถึงความห่วงใยและความปรารถนาดี              

ของบุคลากรสาธารณสุข ท�ำให้มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน

เพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการซักถามประเด็นที่สงสัย     

และน�ำไปสู่การดูแลตนเองและความสามารถในการท�ำ     

กิจกรรมที่ดีขึ้น นอกจากนี้ ในส่วนของการเยี่ยมบ้าน   

ท�ำให้ผูว้จิยัเห็นถงึสภาพความเป็นอยู ่ สิง่แวดล้อมรอบตวั 

ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวและยังก่อให้เกิดสัมพันธภาพ  

ที่ใกล้ชิดระหว่างพยาบาลผู้เยี่ยมบ้านและผู้รับบริการ   

อกีด้วย ซึง่ผลการวจิยัครัง้นีส้อดคล้องกบังานวจิยัทีผ่่านมา 

(Anderson, 2007) ที่พบว่าการเยี่ยมบ้านสร้างสัมพันธภาพ

ที่ใกล้ชิดระหว่างบุคลากรสาธารณสุขและผู้ที่มีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ท�ำให้ประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลดีขึ้น 

ช่วยลดค่าใช้จ่ายและความถีใ่นการนอนโรงพยาบาลลง

ข้อเสนอแนะและแนวทางการน�ำงานวิจัยไปใช้
ประโยชน์

เนื่องจากผลการวิจัยในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า

โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้มีผลต่อความ

สามารถในการท�ำกิจกรรมและการดูแลตนเอง ผู้วิจัยจึง

ขอเสนอแนะดังนี้

1.	 ควรจัดโปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความ

รู้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 

เช่น กลุ่มที่ไม่มาตรวจตามนัด กลุ่มที่นอนโรงพยาบาลบ่อย 

เพื่อติดตามอาการและประเมินปัญหาของผู้ป่วยได้

ถูกต้องเป็นไปตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย

2.	ควรจัดกิจกรรมที่กระตุ้นเตือนผู้ป่วยที่ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ไปแล้วทุก 3 

เดือน โดยกิจกรรมที่จัดควรให้มีหลากหลายรูปแบบและ

เน้นให้เกิดแรงจูงใจในปฏิบัติการดูแลตนเองที่ถูกต้อง

เหมาะสม

3.	ควรมีการศึกษาติดตามประสิทธิภาพของ

โปรแกรมการสนับสนุนและการให้ความรู้ในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ

ผูว้จิยัขอขอบคณุผูใ้ห้ข้อมลูทกุท่านทีส่ละเวลาในการ
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Effects of a Supportive Educational Program on Functional 
Status and Self-Care of Persons with Heart Failure
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Abstract:	 Heart failure has become a serious source of human suffering in both 
physical function and emotional well-being. From a literature review, self-care has 
shown to prevent persons with heart failure from the complications. The objective of 
this quasi-experimental research was to examine the effect of a supportive educational 
program on functional status and self-care of persons with heart failure. Purposive 
sampling was used to recruit 66 patients from the university hospital, Thailand. The 
sampling was divided into 33 patients each of a control group and experimental group. 
The control group received usual nursing care whereas the experimental group was 
given usual nursing care along with a supportive educational program developed by 
the researchers between August 2009 and June 2010. Data were collected using 3 
sets of questionnaires including 1) the Demographic and Medical Form, 2) the Self-
Care of Heart Failure Index Questionnaire, and 3) the Heart Failure Functional Status 
Inventory Questionnaire. The study revealed that the mean scores of functional status 
and self-care of the experimental group were significantly higher than those of the 
control group. The findings suggest that the supportive educational program should 
be used to promote functional status and self-care effectiveness in persons with heart 
failure.

Keywords:	 Supportive educational program, Functional status, Self-care, Persons 

with heart failure
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