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บทน�ำ
	 โรคหลอดเลือดหัวใจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในระยะยาว โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านสมรรถนะการท�ำหน้าที่ของร่างกาย 

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นกระบวนการทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่มีเป้าหมายส่งเสริมสภาวะทางด้านร่างกายและจิตสังคม

ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจกลับไปท�ำหน้าที่ได้มากที่สุด ซึ่งมีท้ังรูปแบบการฟื้นฟูในโรงพยาบาลและที่บ้าน การฟื้นฟู

สมรรถภาพหวัใจทีบ้่านมข้ีอด ีคอืลดปัญหาเรือ่งค่าใช้จ่ายและการเดนิทาง แต่อย่างไรกต็ามผูป่้วยมกัขาดความยัง่ยนืในการ

ฟื้นฟูต่อเน่ือง บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยตนเองที่บ้าน 

ประกอบด้วย ทีม่าและความส�ำคญั ความหมายและองค์ประกอบของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจทีบ้่าน ผลลพัธ์ของการฟ้ืนฟู 

วเิคราะห์ปัญหาการขาดความยัง่ยนืในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจทีบ้่าน แนวปฏบิตักิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจส�ำหรบัผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดหวัใจ บทบาทพยาบาลในการส่งเสรมิการฟ้ืนฟ ูและข้อเสนอแนะหลกัการในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทีบ้่าน
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ที่มาและความส�ำคัญ
โรคหัวใจและหลอดเลอืดเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติทัว่โลก

ถึง 17.6 ล้านคน ในปี ค.ศ. 20161 โดยโรคหลอดเลือดหัวใจ

เป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติถงึ 9.2 ล้านคน หรอืร้อยละ 16.2 

ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้ งหมดของประชากรโลก2 

ในประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2561 

พบอุบัติการณ์การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจต่อ

ประชากร 100,000 คน เท่ากบั 27.8, 29.9, 32.3, 31.8 และ 

39.4 ตามล�ำดับ3 สถิติดังกล่าวแสดงถึงแนวโน้มผลกระทบ

ของโรคหลอดเลอืดหัวใจต่อปัญหาด้านสาธารณสขุทีเ่พิม่ขึน้

อย่างต่อเนื่อง ทั้งในระดับ บุคคล ครอบครัว สังคม และ

ประเทศชาต ิซึง่แม้ว่าจะมคีวามก้าวหน้าในการรกัษามากขึน้ 

แต่ผู้ป่วยจ�ำนวนมากยงัขาดความตระหนกัในการดแูลตนเอง

อย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะอย่างยิ่งการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

ซึง่ถอืเป็นการป้องกนัระดบัทตุยิภมู ิ(secondary prevention) 

ท�ำให้มีอุบัติการณ์เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ�้ำในผู ้ป่วย

รายเดิมซึ่งมักทวีความรุนแรงมากขึ้น

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (Coronary Artery Disease: CAD) 

เป็นกลุ่มโรคทีเ่กดิพยาธสิภาพจากการอดุตนัของหลอดเลอืด 

หวัใจโคโรนารี ่ส่งผลให้เลอืดไปเลีย้งกล้ามเนือ้หวัใจไม่เพยีงพอ  

เกิดการบาดเจ็บของกล ้ามเ น้ือหัวใจ และอาจเกิด

กล้ามเนื้อหัวใจตายหากไม่ได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน

โดยการเปิดหลอดเลือดที่อุดตันด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

การถ่างขยายหลอดเลอืด หรอืผ่าตดัท�ำทางเบีย่งหลอดเลอืด

หวัใจเพือ่ให้เลอืดกลบัไปเลีย้งกล้ามเนือ้หวัใจ (reperfusion) 

ช่วยจ�ำกัดพื้นท่ีการขาดเลือดหรือการตายของกล้ามเนื้อ

หัวใจ ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดโอกาส

เสียชีวิตจากโรค4 

แม้ว่าการรกัษาด้วยการเปิดหลอดเลอืดหวัใจจะช่วยให้

กล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเล้ียงอย่างเพียงพอ อย่างไร

กต็ามพยาธิสภาพทีห่ลงเหลอืจากการบาดเจบ็หรือการตาย

ของกล้ามเน้ือหัวใจยังคงส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการ

ท�ำงานของหวัใจ5 ซึง่อาจท�ำให้มข้ีอจ�ำกดัในการท�ำกจิกรรม 

และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย การฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจจึงเป็นสิง่จ�ำเป็นส�ำหรบัผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด

หวัใจและเป็นบทบาทส�ำคญัของพยาบาลทีม่ส่ีวนร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมให้เกิดความส�ำเร็จในการฟื้นฟูอย่าง

ต่อเนื่อง 

กระบวนการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจมเีป้าหมายส่งเสรมิ

การท�ำงานของหวัใจให้สามารถกลบัมาท�ำหน้าทีไ่ด้มากท่ีสดุ

โดยการฟื้นฟูทั้งด้านร่างกายและจิตใจผู้ป่วย การศึกษาที่

ผ่านมาสนับสนุนว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่เหมาะสม

และการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้เกิดผลลัพธ์ทางบวกต่อ

ผูป่้วย เช่น สามารถท�ำกจิกรรมได้มากขึน้ เพิม่คณุภาพชวีติ 

ป้องกันการเกิดโรคซ�้ำ ลดอัตราการเข้ารับการรักษาซ�้ำใน

โรงพยาบาล ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และลดค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพ6-9 อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยบางกลุ่มไม่

สามารถปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยตนเองได้

เนือ่งจากปัจจยัหลายประการ รวมถงึลกัษณะโปรแกรมการ

ฟื้นฟูท่ีมีความแตกต่างหลากหลาย ท้ังลักษณะกิจกรรม 

กลวิธี และการติดตามประเมินผลลัพธ์10-11 บทความน้ี

มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและสรุปองค์ความรู้เกี่ยวกับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยตนเองที่บ้านส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจ เพื่อให้พยาบาลและบุคลากรสุขภาพ 

อื่นๆ ใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมและสนับสนุนการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจให้กับผู้ป่วยต่อไป 

ความหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (Cardiac Rehabilitation : 

CR) เป็นบริการสุขภาพแบบครบวงจร (comprehensive) 

ที่บูรณาการการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยมี

กระบวนการทีค่รอบคลมุการประเมนิทางการแพทย์ การให้

ความรู้และให้ค�ำปรึกษา การควบคุมปัจจัยเส่ียงของโรค 

การฝกึออกก�ำลงักาย และการจัดการความเครยีด รวมเป็น

ชุดโปรแกรมฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจส�ำหรับผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลอืดหวัใจ ทัง้ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือด การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือการผ่าตัดท�ำ

ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ เป็นบริการที่เน้นการมีส่วนร่วม

ของผู้ป่วยและครอบครัว โดยพยาบาลและทีมสหสาขา

วิชาชีพให้การสนับสนุนและส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจเพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถปฏิบัติด้วยตนเองท่ีบ้านและ

เกิดความต่อเนื่องของการปฏิบัติ7,12 

องค์ประกอบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน
การฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจระยะต่อเนื่องที่บ ้านมี

องค์ประกอบ 3 ประการ คอื การให้ความรูแ้ละให้ค�ำปรกึษา 

การฝึกออกก�ำลังกาย และการฟื้นฟูด้านจิตใจ ได้แก่13 
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1) การให้ความรู้และให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับโรค สาเหตุหรือ

ปัจจัยเสี่ยง อาการ การรักษาและการดูแลสุขภาพที่

สอดคล้องกบัโรคเป็นชุดความรูพ้ืน้ฐานส�ำคญัในการส่งเสรมิ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ชุดความรู้ดังกล่าวครอบคลุม

ประเด็นการเลือกรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย 

การพักผ่อน รวมถึงการจัดการกับปัจจัยเสี่ยงร่วม เช่น 

การเลกิสูบบหุรี ่การควบคมุระดับไขมนัในเลือด การควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด การควบคุมความดนัโลหติ และการลด

น�้ำหนัก เป็นต้น โดยมีจุดมุ ่งหมายเพื่อให้ผู ้ป ่วยและ

ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ�้ำ12,14-15 2) การ

ออกก�ำลังกายเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจเน่ืองจากเมื่อผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่กล้ามเนื้อหัวใจจะ

ส่งผลให้สมรรถภาพด้านร่างกายลดลง การออกก�ำลังกาย

ที่เหมาะสมและต่อเนื่องจะช่วยเพิ่มสมรรถภาพทางกาย 

ลดอาการเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย และลดอัตราการเกิดอาการ

เจ็บแน่นหน้าอก8-9 ผู้ป่วยจึงควรได้รับความรู้และการฝึก

ออกก�ำลังกาย (exercise training) อย่างเป็นขั้นตอนโดย

มีการประเมินความพร้อม การเฝ้าระวังและป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนขณะฝึกออกก�ำลังกาย รวมถึงการให้ค�ำแนะน�ำ

เกีย่วกบัการท�ำกจิกรรมทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย เพือ่

ให้ผู ้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติหรือสามารถ

กลับไปท�ำงานได้16-17 และ (3) การฟื้นฟูด้านจิตใจ มีความ

ส�ำคัญส�ำหรับผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเนื่องจากการ

มีประสบการณ์เจบ็ป่วยทีคุ่กคามต่อชวีติซึง่ส่งผลกระทบต่อ

จิตใจและความรู ้สึกไม่แน่นอนของชีวิต รวมถึงการมี

ข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจกรรมอันส่งผลให้ผู ้ป ่วยบางราย

ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ ต้องปรับเปลี่ยนงาน

หรอืออกจากงาน และเป็นภาระครอบครวัในการดูแล ซึง่อาจ

ส่งผลให้ผูป่้วยรูส้กึมคีณุค่าในตนเองลดลง จากรายงานการ

ศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจมีภาวะซึมเศร้าแตกต่างกันอยู่ที่ร้อยละ 

3.8-53 และมีความวิตกกังวลถึงร้อยละ 32-53 รวมถึงมี

ความเครียดร้อยละ 1818 ปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบต่อ

ความร่วมมือในการดูแลตนเองและไม่สามารถที่จะปฏิบัติ

การฟ้ืนฟสูมรรถภาพอย่างต่อเนือ่ง7,14 ทมีสขุภาพจ�ำเป็นต้อง

มกีารประเมนิสภาวะจติใจ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกงัวล และ

ความเครียด เพือ่ให้การพยาบาลทีต่อบสนองต่อปัญหาและ

สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยโดยให้ค�ำแนะน�ำและ

ค�ำปรึกษาตลอดจนการสนับสนุนทางสังคมซึ่งจะช่วย

ส่งเสริมความส�ำเร็จของการฟื้นฟูสภาพจิตใจของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจได้18

ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
เพื่อเป็นการวิเคราะห์ความส�ำเร็จของการฟื ้นฟู

สมรรถภาพหัวใจดังความหมายและองค์ประกอบข้างต้น 

ผู้เขียนได้ทบทวนตัวชี้วัดท่ีสะท้อนผลลัพธ์ของการฟื้นฟู

สมรรถภาพหวัใจทีบ้่านในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ ซ่ึงพบ

ว่าในรายงานการวิจัยที่ปรากฏ5,9,17-24 ผลลัพธ์ของการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจท่ีประเมินครอบคลุมท้ังผลลัพธ์ทางด้าน

ร่างกาย จิตสังคม การเข้ารับการรักษา และการเสียชีวิต 

ได้แก่ สมรรถภาพทางกาย อาการเจบ็หน้าอก อตัราการเต้น

ของหัวใจขณะพัก ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง อัตราการเข้า

รักษาซ�้ำในโรงพยาบาล ภาวะสุขภาพจิต คุณภาพชีวิต 

และอัตราการเสียชีวิต ดังนี้

1) 	 สมรรถภาพทางกาย (functional capacity) 

จากการทบทวนพบว่าโปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ

จะมีลักษณะกิจกรรมและระยะเวลาในการจัดกิจกรรมแตก

ต่างกัน เช่น การฝึกออกก�ำลังกายเป็นระยะเวลา 75 นาที

ต่อสัปดาห์ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษาแบบเห็นหน้าและ

โทรศพัท์ตดิตาม สามารถเพิม่ระดบัสมรรถภาพทางกายได้17 

และการฝึกออกก�ำลงักายแบบกลุม่ จ�ำนวน 2 คร้ังต่อสปัดาห์ 

เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษา

สามารถเพิ่มระดับสมรรถภาพทางกายได้เช่นกัน9 ดังนั้น

การผสมผสานโปรแกรมออกก�ำลงักายร่วมกบัการให้ความรู้

และค�ำปรกึษาจะช่วยให้ผูป่้วยมสีมรรถภาพทางกายเพิม่ขึน้ 

โดยประเมินจากความสามารถในการออกก�ำลังกาย 

(exercise capacity) เช่น ประเมินจาก 6-minute walk test 

(6MWT)9,17 เป็นต้น

2) 	 อาการเจ็บแน่นหน้าอก (chest pain) การออก

ก�ำลังกายท่ีเหมาะสมและต่อเนื่องจะช่วยลดอัตราการเต้น

ของหวัใจขณะพกั และลดความดนัโลหติระหว่างออกก�ำลังกาย

ซ่ึงจะช่วยลดอัตราการใช้ออกซิเจนของกล้ามเน้ือหัวใจ 

(myocardial oxygen demand) เพิ่มการไหลเวียนเลือดไป

ยังกล้ามเนื้อหัวใจ ท�ำให้เพิ่มความทนต่อกิจกรรม และช่วย

ลดอาการเจ็บแน่นหน้าอก15,19 
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3) 	 อัตราการเต้นของหัวใจขณะพัก (resting heart 

rate) จากการศึกษาพบว่า การออกก�ำลังกายเป็นเวลา 

30 นาที 3 ครัง้ต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาต่อเนือ่ง 12 สัปดาห์ 

ท�ำให้อตัราการเต้นของหวัใจขณะพกัลดลง ในขณะเดยีวกนั

ยังสามารถเพิ่มการฟื ้นตัวของอัตราการเต้นของหัวใจ 

(recovery heart rate) ภายใน 1-2 นาทีหลังออกก�ำลังกาย 

ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมได้มากขึ้น20

4) 	 การเกดิภาวะหลอดเลือดแดงแขง็ (atherosclerosis) 

ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

จากการศกึษาพบว่า การทีผู่ป่้วยเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจที่ประกอบด้วย การออกก�ำลังกายแบบ 

แอโรบิก ตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 

12 สัปดาห์ต่อเนื่อง สามารถลดน�้ำหนักตัว ลดระดับความ

ดันโลหิตท้ัง systolic BP และ diastolic BP ลดระดับ 

cholesterol และ LDL-C ในเลอืด ซึง่มผีลช่วยชะลอการเกดิ

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ท�ำให้ผนังหลอดเลือดมีความ

ยืดหยุ่นมากขึ้น และเลือดไหลเวียนได้ดีขึ้น5,21 

5) 	 อัตราการเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล (hospital 

readmissions) พบว่า โปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ

ท่ีประกอบด้วยการออกก�ำลงักายแบบแอโรบกิอย่างต่อเนือ่ง 

เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนสามารถเพิ่มสมรรถภาพการ

ท�ำงานของหัวใจ ลดการเกิดอาการโรคหัวใจและลดอัตรา

การเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลได้19

6) 	 ภาวะสขุภาพจติ (psychological health) จากการ

ศึกษาพบว่า โปรแกรมการฟื้นฟูด้านจิตใจ (psychological 

interventions) ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของการเจ็บป่วยและ

ให้การฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องจะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะ

ซึมเศร้า ลดความวิตกกังวลและความเครียดได้18 และ

โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยการออกก�ำลังกาย 

(exercise-based cardiac rehabilitation: EBCR) สามารถ

ลดการเกิดภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจได้22 รวมถึงการจัดโปรแกรม eHealth CR 

ที่ใช้ hybrid model มาช่วยฝึกออกก�ำลังกายร่วมกับการ

สนับสนุนการสร้างพลังอ�ำนาจ (empowerment) และให้

ค�ำปรึกษาผ่านระบบการติดตามทางไกล (telecare 

platform) ท�ำให้ผู้ป่วยรู ้สึกมั่นใจในการดูแลตนเองและ

ลดความวิตกกังวลได้23

7) 	 คุณภาพชีวิต (quality of l i fe) การฟื ้นฟู

สมรรถภาพหัวใจร่วมกับการให้ค�ำแนะน�ำและค�ำปรึกษา

เกี่ยวกับการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต ให้ผลลัพธ์ท่ีดีต่อผู้ป่วย

ทั้งในมิติด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม ส่งผลให้คุณภาพชีวิต

ผู้ป่วยดีขึ้น9,19 

8) 	 อตัราการเสยีชวีติ (mortality rate) โปรแกรมการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากโรค

หวัใจ โดยพบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการถ่างขยายหลอดเลือดและ

ได้รับโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่อง จะมี

อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 14.7 ซึ่งต�่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้

โปรแกรมที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 23.5 หลังติดตามเป็น

ระยะเวลา 10 ปี24 สอดคล้องกับการทบทวนงานวิจัยอย่าง

เป็นระบบ ท่ีสนับสนุนผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและลดความพิการได้ 

อย่างไรก็ตามการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจให้ผลลัพธ์ไม่มาก 

ในกลุ่มผู้ป่วยระยะวิกฤตและอัตราการเสียชีวิตไม่ได้ลดลง

ในผู้ป่วยทุกราย13

จากการทบทวนผลลพัธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ

ที่บ้านของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ สรุปได้ว่าการฟื้นฟู

อย่างต่อเนื่องส่งผลดีต่อผู ้ป่วยท้ังด้านร่างกาย จิตใจ 

คุณภาพชีวิต โอกาสการเสียชีวิต รวมไปถึงค่าใช้จ่ายที่เกิด

จากการเข้ารับการรักษาซ�้ำได้

วเิคราะห์ปัญหาการขาดความยัง่ยนืในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจที่บ้าน

แม้ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้านมีความส�ำคัญ

อย่างยิ่งส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจดังกล่าวมาแล้ว

ข้างต้น ซึ่งแนวปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจของสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป 

เสนอแนะว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันทุกราย

ควรเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจเพือ่ปฏบิติั

ต่อเนื่องที่บ้าน4 อย่างไรก็ตามจากสถิติการส�ำรวจทั่วโลกพบว่า 

มีหน่วยบริการสุขภาพท่ีให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจเพียงร้อยละ 38.8 โดยพบว่าประเทศที่มีรายได้

ประชากรต�ำ่และปานกลางให้บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ

เพียงร้อยละ 23 ในขณะท่ีแนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยและอัตรา

การตายของโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันมากที่สุด 

นอกจากนี้ยังพบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยเพียงร้อยละ 50 ที่ได้รับ

การส่งตัวเพื่อเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อ

เนื่องท่ีบ้าน25 สะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างของระบบบริการ

สุขภาพท่ีจัดบริการไม่ครอบคลุมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพ
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หัวใจ ส่งผลให้เกิดปัญหาความไม่เท่าเทียมของการเข้าถึง

บริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

นอกจากนีจ้ากการศกึษาทีผ่่านมาสะท้อนให้เหน็ว่าแม้

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจจะสามารถป้องกัน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ�้ำและลดค่าใช้จ ่ายด้าน

สุขภาพได้ แต่การลงมือปฏิบัติเพื่อให้เกิดการบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจยังคงมีจ�ำนวนน้อย25 เนื่องจากมีปัจจัย

หลายประการทีส่่งผลให้อัตราการเข้าร่วมในโปรแกรมฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจอยู่ในระดบัต�ำ่ เช่น การส่งตวัผูป่้วยเข้าร่วม

โปรแกรมต้องให้แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้ส่งตวั12, 26-27 การเบกิ

จ่ายค่าบริการสุขภาพที่ยังไม่ครอบคลุมการฟื้นฟูทั้งจาก

โรงพยาบาลรัฐและเอกชน การขาดระบบการส่งต่อผู้ป่วย10-11 

การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม28-30 การปฏิเสธการเข้า

ร่วมของผู้ป่วย10,26 การรับรู้ความเสี่ยงและประโยชน์ที่ได้

รบั29-30 เป็นต้น สะท้อนให้เหน็ถงึปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเข้าถงึ

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยทั้งจาก

ตัวผู้ป่วย ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ 

จากการทบทวนการศึกษาพบว่า การขาดความยั่งยืน

ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อเนื่องที่บ้าน มีปัจจัย 3 

ประการท่ีเกีย่วข้อง ได้แก่ 1) ปัจจยัด้านผูป่้วย เช่น เพศ อายุ 

ระดบัการศกึษา รายได้ การมีโรคร่วม การรบัรู้ประโยชน์และ

ความเส่ียง การเข้าถึงบริการสุขภาพ แหล่งสนับสนุนทาง

ครอบครัวและสังคมและการเดินทาง เป็นต้น 2) ปัจจัยด้าน

บุคลากรสุขภาพ เช่น ระบบการส่งต่อผู้ป่วยโดยแพทย์ 

การสนับสนุนจากพยาบาล ความเหมาะสมของการ

ออกแบบและจัดโปรแกรม การติดต่อประสานงานระหว่าง

ทมีสหสาขาวชิาชพี เป็นต้น และ 3) ปัจจยัด้านระบบบรกิาร

สุขภาพ เช่น ความพร้อมของโรงพยาบาลและสถานบริการ

สุขภาพ ความเพียงพอของบุคลากรและความพร้อมของ

แบบฟอร์มการส่งต่อผูป่้วยและข้อมลู10,12, 25-31 เป็นต้น ดงันัน้

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความยั่งยืนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หัวใจที่บ้านจึงควรพิจารณาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในทุกมิติ และ

ใช้เป็นแนวทางการพยาบาลและวางกลวธิใีนการส่งเสรมิให้

ผู้ป่วยมีการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจได้อย่างเท่าเทียมและ

ต่อเนื่อง 

แนวปฏิบัติการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจส�ำหรับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

เพื่อเป็นการทบทวนรายละเอียดที่ส�ำคัญของแนว

ปฏบิตักิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด

หัวใจระดับชาติและระดับสากล ซึ่งจะน�ำสู่ข้อเสนอแนะของ

บทบาทพยาบาลในการส่งเสรมิความส�ำเรจ็ของการฟ้ืนฟใูน

หัวข้อต่อไป ผู้เขียนได้ทบทวนแนวปฏิบัติจาก 4 สถาบันที่

เกี่ยวข้อง ดังนี้

สมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรปให้ข้อเสนอแนะในแนว

ปฏบิตัว่ิา การป้องกนัระดบัทตุยิภมูเิป็นการป้องกนัการเกดิ

โรคซ�ำ้ซึง่รวมอยูใ่นการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจต้องจดัให้กบั

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจก่อนจ�ำหน่ายกลบับ้านและมกีาร

ดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลไปถึงบ้าน (class I, level A) 

โดยพยาบาลเป็นผู้น�ำในโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ32 

ซึ่งอาจน�ำแนวคิดการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ ้าน 

(home-based cardiac rehabilitation: HBCR) มาใช้

โดยครอบคลุมรูปแบบกิจกรรม เช่น การติดตามตนเอง33 

(self-regulation) และการใช้ระบบการติดตามทางไกลให้

ค�ำปรึกษา (telerehabilitation)32 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงและ

ส่งเสริมความต่อเนื่องในการปฏิบัติ นอกจากนี้ สมาคมฯ 

ยังมีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในแนวปฏิบัติให้ผู้ป่วยโรคหัวใจ

และหลอดเลอืดหลงัการรกัษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลอืด

หัวใจ หรือผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจได้เข้าร่วม

โปรแกรมแบบ exercise-based หลังจ�ำหน่ายให้เร็วที่สุด

หรอืประมาณ 8-12 สปัดาห์ หลงัเกดิการเกดิอาการโรคหวัใจ 

โดยใช้ “FITT’ concept” ในการแนะน�ำการออกก�ำลังกาย 

คอืพจิารณาให้ครอบคลมุท้ังความถี ่(frequency) ความหนกั 

(intensity) ระยะเวลา (time) และชนดิของกจิกรรม (type)34 

เป็นต้น

สมาคมฟ ื ้ นฟูสมรรถภาพปอดและหัว ใจแห ่ ง

สหรัฐอเมริกาให้ข้อเสนอแนะในแนวปฏิบัติ ว่าการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจจะต้องเป ็นการท�ำงานร ่วมกันของ

ทมีสหสาขาวชิาชีพตัง้แต่ระยะผูป่้วยในไปจนถงึระยะผูป่้วย

นอกโดยมีเป ้าหมายในการส ่งเสริมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อป้องกันการเกิดโรคซ�้ำและลดอัตราการ

เสียชีวิต ทั้งนี้โครงสร้างของโปรแกรมฟื้นฟู ประกอบด้วย 

การประเมินความเสี่ยง การออกแบบโปรแกรมที่เหมาะสม 

การก�ำหนดผลลพัธ์เป้าหมาย และระบบส่งต่อ โดยมรีปูแบบ

กิจกรรมประกอบด้วยการประเมินความเส่ียงและควบคุม

ปัจจัยเส่ียงร่วมกับการออกก�ำลังกาย เนื่องจากการออก

ก�ำลังกายมีความปลอดภัยและเป็นประโยชน์กับผู้ป่วย35 

รวมถงึอัตราการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ณะออกก�ำลังกาย 

ค่อนข้างต�่ำ ประมาณ 1 คน ต่อการออกก�ำลังกาย 
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100,000 ชัว่โมง36 ผูป่้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืดจงึควรเริม่

ออกก�ำลังกายให้เร็ว (early EBCR) โดยผู้ป่วยหลังการ

ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนควรเริ่ม

ออกก�ำลังกายหลังจ�ำหน่าย 1 สัปดาห์ และผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจควรเร่ิมออกก�ำลังกาย

หลังจ�ำหน่าย 2-3 สัปดาห์35 

International Council and Canadian Association of 

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation ให้ข้อ

เสนอแนะส�ำหรับทีมสุขภาพว่า ในการส่งเสริมการฟื้นฟู

สมรรถภาพหวัใจแบบผูป่้วยนอก (outpatient CR) พยาบาล

ควรเป็นผู้ลงทะเบียนผู้ป่วยเพื่อเข้าร่วมโปรแกรมเนื่องจาก

จะเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการ และควรจัดโปรแกรมที่เป็น

แบบ face-to-face ในคร้ังแรกเพื่อเป็นการประเมิน และมี

การติดตามทางไกล หรือแบบ unsupervised37 ในระยะ

ต่อมาเพื่อส่งเสริมความยึดมั่นในการปฏิบัติของผู้ป่วย โดย

องค์ประกอบส�ำคัญของการฟื้นฟู มี 4 องค์ประกอบ38 คือ 

1) การส่งต่อ (referral) ผู้ป่วยควรได้รับการส่งต่อเพื่อเข้า

โปรแกรมโดยทีมสุขภาพ39 2) การลงทะเบียนผู ้ป ่วย 

(enrolment) เข้าสู่ CR first visit 3) การส่งเสรมิความยดึมัน่ 

(adherence) ในการปฏิบัติ โดยก�ำหนดกิจกรรม เช่น 

ออกก�ำลังกายที่โรงพยาบาลหรือที่บ้าน การให้ความรู ้ 

การติดตามทางโทรศัพท์ เป็นต้น 4) การก�ำหนดผลลัพธ์

ความส�ำเร็จหรือการสิ้นสุดของโปรแกรม38 เป็นต้น

สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ เสนอแนะ 

แนวทางการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู ้ป่วยโรคหัวใจ

คล้ายคลึงกันแต่เน ้นรูปแบบ EBCR ว ่า การฟื ้นฟู

สมรรถภาพหัวใจเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของทีม

สหวิชาชีพ ผู้ป่วยที่ผ่านการประเมิน จัดกลุ่มความเสี่ยง

และทดสอบก่อนการออกก�ำลังกายแล้ว สามารถกลับไป

ออกก�ำลังกายที่บ้านได้หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

โดยการเดิน และต้องมีการประเมินอาการผิดปกติก่อน 

ขณะ และหลังการออกก�ำลังกาย40 

จากแนวปฏิบัติดังกล่าวจะเห็นได้ว่าแนวปฏิบัติในการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจของแต่ละสมาคมมคีวามใกล้เคยีงกนั

โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมได้เร็วที่สุดและ

คงไว้ซึง่การปฏบิตัอิย่างต่อเนือ่ง โดยมรีะบบการดแูลตัง้แต่

การประเมินความเส่ียง ระบบการส่งต่อ และการเข้าร่วม

โปรแกรม ซึ่งถือเป็นบทบาทส�ำคัญและเป็นการท�ำงาน

ร ่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีพยาบาลเป็น

ผู้ลงทะเบียนผู้ป่วยเข้าสู่โปรแกรม

บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการฟื ้นฟู
สมรรถภาพหัวใจที่บ้าน

จากปัญหาการเข้าถึงและความส�ำเร็จของการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจที่บ้านดังกล่าวข้างต้น พยาบาลมีบทบาท

ส�ำคัญในการส่งเสริมความส�ำเร็จและแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

จากหลักฐานเชิงประจักษ์และข้อเสนอแนวปฏิบัติ ดังนี้

1) 	 ด้านผูป่้วย ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจทกุรายควร

ได้รับสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อ

เน่ืองท่ีบ้าน โดยผู้ป่วยควรทราบว่ามีโปรแกรมและรับรู้

ประโยชน์ของโปรแกรม รวมถึงเปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยมี

ส่วนร่วมในการตดัสนิใจเลอืกวธีิการฟ้ืนฟทูีเ่หมาะสมส�ำหรบั

ตนเอง โดยก่อนเข้าโปรแกรมฟื้นฟูด้วยตนเองที่บ้านผู้ป่วย

ควรได้รับการประเมินด้านร่างกายและจิตใจ และเตรียม

ความพร้อม37

2) 	 ด้านพยาบาล จากการทบทวนพยาบาลมบีทบาท

ส�ำคัญในการให้บริการ41 พยาบาลจึงควรเป็นผู ้น�ำใน

โปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่บ้าน (nurse-led HBCR 

program) โดยเริม่ตัง้แต่การลงทะเบยีนผูป่้วยเข้าโปรแกรม

ตั้งแต่ในระยะผู้ป่วยในเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ32,37 ทั้งนี้

การจัดกิจกรรมครั้งแรกควรเป็นแบบ face-to-face37 

นอกจากนี้พยาบาลควรพัฒนาระบบที่เอื้อให้เกิดความ

ต่อเนื่องและยั่งยืนของการฟื้นฟูที่บ้าน เช่น การให้ผู้ป่วย

ก�ำหนดเป้าหมายและกิจกรรมดว้ยตนเอง การพัฒนาระบบ

บันทึก การติดตามและประเมินผลลัพธ์ด้วยตนเอง การจัด

กจิกรรมการฟ้ืนฟทูีห่ลากหลาย32 การพฒันาระบบแจ้งเตอืน

กจิกรรมทางอเิล็กทรอนกิส์ รวมถงึบรกิารตอบข้อสงสยัและ

ให้ก�ำลังใจจากพยาบาลและบุคลากรที่ เกี่ยวข้อง32,37 

นอกจากนี ้ควรมกีารพฒันาระบบการส่งต่อการให้ค�ำปรกึษา

จากโรงพยาบาลสู ่การดูแลในชุมชน32,42,43 เพื่อช่วยลด

ข้อจ�ำกัดด้านการเดินทางและค่าใช้จ่าย และการประสาน

ความร่วมมอืในทมีสหสาขาวชิาชพี ได้แก่ แพทย์ โภชนากร 

เภสชักร และนกักายภาพบ�ำบดัเพือ่ให้เหน็ความส�ำคญัของ

การส่งต่อผูป่้วยเข้าโปรแกรม CR และสร้างระบบการส่งต่อ

ผู ้ป่วย37,42 บทบาทเหล่านี้ของพยาบาลพบว่าสามารถ

ส่งเสรมิความส�ำเรจ็ของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจทีบ้่านได้

การพัฒนารูปแบบออกก�ำลังกายที่บ้านเพื่อการฟื้นฟู

สมรรถภาพหัวใจทีส่อดคล้องกบับรบิทของผูป่้วยแต่ละราย

โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน พยาบาลรวมทั้งทีม

สุขภาพสามารถท�ำได้โดยการก�ำหนดองค์ประกอบให้
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ครอบคลุม35 ดังนี้ 1) มีระบบส่งต่อและลงทะเบียนผู้ป่วยที่

ได้รบัการรกัษาทัง้ PCI และ CABG เข้าโปรแกรม CR ตัง้แต่

ในระยะผู้ป่วยใน37 2) มีการประเมินและคัดกรอง CVD risk 

และความเสี่ยงอื่นๆ ครอบคลุมทุกมิติ 3) การให้ความรู้และ

ค�ำปรึกษาในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง32,34,35 4) การทดสอบ

ก่อนการออกก�ำลงักาย เช่น 6MWT34-35 5) ผูป่้วยทีม่อีาการ

คงที่หลังการรักษาด้วย PCI ให้เริ่มออกก�ำลังกายหลัง

จ�ำหน่าย 1 สัปดาห์ และผู้ป่วยหลังการรักษาด้วย CABG 

เริ่มออกก�ำลังกายหลังจ�ำหน่าย 2-3 สัปดาห์35 6) การ

ก�ำหนดการออกก�ำลังกายโดยใช้ FITT’ concept คือ 

ออกก�ำลังกาย 4-5 วัน/สัปดาห์ เป้าหมายทุกวัน ระยะเวลา

รวมที่แนะน�ำ 150 นาที/สัปดาห์ ชนิดการออกก�ำลังกาย

แบบแอโรบิค เช่น เดนิ วิง่ และออกก�ำลงักายแบบมแีรงต้าน 

ในระดับ low to moderate intensity โดยก�ำหนดระยะเวลา

ของโปรแกรม 3-6 เดอืน34 7) การส่งเสรมิความยดึมัน่ในการ

ปฏิบัติ CR เช่น การติดตามเยี่ยมบ้าน หรือการติดตามทาง

โทรศัพท์32 เพิ่มการรับรู้ประโยชน์และตระหนักถึงความ

ส�ำคญัของ CR แก่ผูป่้วยและครอบครวั42 การจดับรกิารแบบ

ทางไกล หรอืท�ำโดย unsupervised ในกรณทีีผู่ป่้วยผ่านการ

ประเมินและคัดกรองความเสี่ยงแล้ว37 นอกจากนี้มีการน�ำ

แนวคดิทฤษฎทีีส่่งเสรมิความยดึมัน่มาประยกุต์ใช้ในผูป่้วย 

เช่น Stage of Change, Social Cognitive Theory, 

Motivation, Self-regulation และ Self-efficacy32 เป็นต้น 

และ 8) การติดตามประเมินผลลัพธ์ เช่น สมรรถภาพ

ทางกาย9, 17,44 การเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล19,34 เป็นต้น

3) 	 ด้านระบบบริการสขุภาพ จากการทบทวนหลกัฐาน

เชงิประจกัษ์พบว่า ในกรณขีาดแคลนทรพัยากรบคุคลในการ

จัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ผู้บริหารในระบบสุขภาพ

ควรสนบัสนนุให้ผูป่้วยได้เข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟดู้วยตนเอง

บ้านที่ผ่านการรับรองจาก ICCPR’s provider certification 

program37 ผ่านทางระบบออนไลน์ต่างๆ นอกจากนี้ควรให้

ความส�ำคัญต่อการแก้ไขปัญหาการขาดความรู้และความ

ตระหนักถึงประโยชน์ของการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจเข้าสู่การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ42 เช่น การจัด online 

course เพื่อให้ความรู้เร่ืองลักษณะและประโยชน์ของ CR 

รวมถึงความจ�ำเป็นในการส่งต่อแก่บุคลากรสุขภาพ37 และ

ที่ส�ำคัญที่สุดคือระบบสุขภาพที่เอื้อต่อความส�ำเร็จในการ

ฟื้นฟูหัวใจท่ีบ้านอย่างต่อเนื่องจะต้องจัดให้มีทุนสนับสนุน

ด้านทรพัยากรอย่างเพยีงพอ32,42 มจัีดบรกิาร CR ครอบคลมุ

ทุกสิทธิการรักษาพยาบาลและการจูงใจอื่นๆ เช่น การจ่าย

ค่าตอบแทนตามผลงาน37 และจดัให้มรีะบบการส่งต่อผูป่้วย

เพื่อเข้าร่วมโปรแกรม CR แบบอัตโนมัติ42 

ข้อเสนอแนะหลักในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหัวใจ14 
1. 	 แนะน�ำให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจทั้งในระยะ

อยูโ่รงพยาบาลและระยะต่อเนือ่งทีบ้่านให้เป็นกจิกรรมหนึง่

ของการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2. 	 การประ เมินภาวะ สุขภาพเพื่ อการฟ ื ้ น ฟู

สมรรถภาพหัวใจ ควรประเมินความสามารถในการท�ำงาน

ของระบบหวัใจและปอดของผูป่้วยแต่ละราย เพือ่จดัรปูแบบ

การออกก�ำลงักายทีเ่หมาะสมและสามารถท�ำนายผลลพัธ์ได้

3. 	 การจัดกิจกรรมต้องอาศัยความร่วมมือท่ีดีจาก

ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อเพิ่มศักยภาพและการตระหนักใน

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

4. 	 การออกก�ำลงักายเพือ่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจควร

เริ่มให้เร็วท่ีสุดเท่าที่ท�ำได้ โดยสามารถเริ่มในระยะ acute 

phase ท่ีโรงพยาบาลต่อเนื่องไปถึงระยะท�ำด้วยตนเองท่ี

บ้าน

5. 	 การให้ความรูใ้นการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจทีบ้่าน

เป็นการป้องกันระดับทุติยภูมิ และลดโอกาสเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจซ�้ำ จึงควรให้ความรู้ท่ีครอบคลุมการลด

ปัจจัยเส่ียงโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการเลิกสูบ

บหุรี ่ซึง่ควรจดักระท�ำอย่างต่อเนือ่งมากกว่า 4 สปัดาห์ และ

มีการติดตามประเมินผลลัพธ์เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง

บทสรุป
จากการทบทวนและสรปุองค์ความรูเ้กีย่วกบัการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพหัวใจด้วยตนเองที่บ ้านส�ำหรับผู ้ป ่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจ จะเห็นได้ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่

บ้านมีความส�ำคัญและจ�ำเป็นต่อผู้ป่วย เนื่องจากส่งผลให้

เกิดผลลัพธ์ด้านบวกต่อผู้ป่วย ครอบครัวและระบบบริการ

สุขภาพ ดังนั้น พยาบาลควรมีบทบาทในการส่งเสริมให้

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจท่ี

บ้านทุกราย โดยมีการพัฒนาระบบท่ีสนับสนุนให้เกิดการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจด้วยตนเองอย่างยั่งยืน มีกลยุทธ์ใน

การด�ำเนินการและพัฒนาความร่วมมือกับทีมบุคลากร

สุขภาพอื่นๆ เพื่อช่วยส่งเสริมให้ทีมเกิดความตระหนักต่อ

การส่งต่อ และมีระบบการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจต่อเนื่องที่

บ้านอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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กิตติกรรมประกาศ 
ขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ทีใ่ห้ทนุสนบัสนนุโครงการวจิยัเรือ่งการพฒันาโปรแกรมการ

ฟื้นฟูสมรรถนะด้วยตนเองส�ำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เพือ่ส่งเสรมิการดแูลตนเองและคณุภาพชวีติ ซึง่บทความนี้

เป ็นส่วนหน่ึงของการทบทวนวรรณกรรมในงานวิจัย

ดังกล่าว
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