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1.นโยบาย/วัตถุประสงค์ 
 ลดการเสียชีวิตในโรคภาวะหัวใจล้มเหลว  
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือการปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้องในการวางแผนการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล 
2. เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

2. ค าจ ากัดความ 
 (Definition) ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) หมายถึง กลุ่มอาการ อาการแสดงออก รวมถึง

กระบวนการทางสรีรวิทยาที่เกิดจากภาวะผิดปกติในการท างานของหัวใจ ให้หัวใจไม่สามารถส่งเลือดออกไปเลี้ยง
ร่างกายในอัตราที่เพียงพอต่อความต้องการของอวัยวะต่างๆ หรืออาจส่งไปเลี้ยงได้โดยการเพ่ิมปริมาตรและแรงดันใน
การบรรจุเลือดที่สูงกว่าปกติ เมื่อเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว อาการแสดงออกล้วนเป็นผลมาจากปริมาตรเลือดที่หัวใจ
ส่งออกต่อนาทีลดลง ผู้ป่วยจะมีภาวการณ์คั่งของเลือดในระบบการหมุนเวียนโลหิต(Pulmonary and Systemic 
Venous Congestion) จึงท าให้เรียกภาวะนี้ว่า “ภาวะหัวใจเลือดคั่ง” อัตราตายจากภาวะนี้โดยเฉลี่ย 20-50% ต่อปี 
โดยเฉพาะผู้ป่วยหนัก Functional Class 4 อาจตายสูงถึง 50% ใน 6 เดือน ดังนั้นการเข้าใจในกลไกการเกิดโรค การ
วินิจฉัยได้อย่างทันท่วงที เป็นพ้ืนฐานส าคัญในการรักษาโรคที่ถูกต้องต่อไปสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวการท างานของหัวใจ ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบที่ส าคัญ 4 ประการคือ  

1) ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ  
2) ภาระด้านหน้า (preload) หรือปริมาตรเลือด/ความดันในเวนตริเคิล เมื่อสิ้นสุดการคลายตัวของหัวใจ

(ventricular end diastolic volume/pressure)  
3) ภาระด้านหลัง (afterload) หรือความดันหรือแรงต้านทานการบีบตัวส่งเลือดออกของเวนตริเคิล  
4) อัตราการเต้นของหัวใจดังนั้น การท างานของหัวใจจะล้มเหลวได้เมื่อเกิดความผิดปกติในองค์ประกอบ

ดังกล่าวกลไกการชดเชยที่เกิดขึ้น คือ  
1. การเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ (Increased heart rate) ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาที เป็นผลผลิต

ของอัตราการเต้นของหัวใจและปริมาตรเลือดที่หัวใจบีบออกในแต่ละครั้ง การเ พ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจที่เกิด
ทันทีทันใด จึงมีผลเพ่ิมปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีได้ แต่การชดเชยด้วยอัตราการเต้นของหัวใจนี้มีขีดจ ากัด 
และอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อหัวใจจากเหตุผล 2 ประการคือ - เมื่อหัวใจเต้นเร็วมาก เวลาของการคลายตัวของหัวใจ
เพ่ือให้เลือดเข้าหัวใจจะสั้นลงเลือดเข้าสู่หัวใจได้น้อย จึงออกจากหัวใจได้น้อยเช่นกัน ดังนั้นปริมาตรเลือดที่หัวใจ
ส่งออกต่อนาทีจึงลดลง แม้อัตราการเต้นจะเพ่ิมขึ้น - เลือดจะไหลเข้าหลอดเลือดโคโรนารีในช่วงหัวใจคลายตัว เมื่อ
ระยะเวลาการคลายตัวลดลง เวลาที่กล้ามเนื้อหัวใจจะได้รับเลือดจึงน้อยลงตาม แต่การเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ ท า
ให้กล้ามเนื้อหัวใจมีความต้องการใช้ออกซิเจนมากขึ้น ดังนั้นอาจเกิดอันตรายกับกล้ามเนื้อหัวใจได้โดยเฉพาะผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีหลอดเลือดแดงโคนารีตีบแคบอยู่แล้ว  

2. การเพ่ิมปริมาตรเลือดที่หัวใจที่หัวใจบีบออกแต่ละครั้ง (Improved stroke volume) การกระตุ้น
ประสาทซิมพาเทติก (Sympataticnurve) หลอดเลือดด าหดตัว จะเพ่ิมปริมาตรเลือดที่กลับเข้าสู่หัวใจ ใยกล้ามเนื้อ
ของหัวใจถูกยืดขยายมากขึ้น เกิดหัวใจยืดขยาย (cardiac dilatation) และภาระด้านหน้า(preload)การบีบตัวจึงแรง
ขึ้น ท าให้ปริมาตรเลือดที่หัวใจบีบออกแต่ละครั้ง และปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อหนึ่งนาทีเพ่ิมขึ้น แต่กลไกการ
ชดเชยนี้มีความจ ากัด เพราะเมื่อใดที่ใยกล้ามเนื้อถูกยืดขยายอย่างมากเกิน การหดตัวจะไม่มีประสิทธิภาพและการยืด



ขยายนี้ หัวใจต้องการใช้ออกซิเจนเพ่ิมขึ้นมาก อาจเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดได้ แม้ในภาวะที่หลอดเลือดหัวใจปกติ ซึ่ง
จะส่งผลท าให้หัวใจบีบตัวได้ลดลงในที่สุด 

 3. การหดตัวของหลอดเลือดแดง ( Atrail vasoconstriction)  การหดตัวของหลอดเลือดแดงเนื่องจากการ
ท างานของระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympataticnurve) จะช่วยด ารงความดันโลหิตและช่วยเพ่ิมการก าซาบเลือด
ภายใต้ภาวะที่มีปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจน้อยลง ในขณะเดียวกันจะเพ่ิมภาระด้านหลังของหัวใจด้วย ซึ่งยิ่งท าให้
หัวใจต้องการออกซิเจนมากขึ้น เวนตริเคิลต้องเสียพลังงานเพ่ือเอาชนะภาระด้านหลัง (after load) จึงท าให้ปริมาตร
เลือดที่หัวใจบีบออกลดลง 

4. การเพ่ิมแรงในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ (Increated myocardial contraction) ระบบประสาทซิม
พาเทติก (Sympataticnurve) จะกระตุ้นใยกล้ามเนื้อหัวใจให้หดตัวมากขึ้น ที่เรียกว่ามี positive inotropic effect 
ในหัวใจปกติการกระตุ้นนี้จะช่วยเพ่ิมปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีได้มาก แต่ในขณะที่กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแอ 
หัวใจจะไม่สามารถเพ่ิมความแรงในการหดตัวได้ 5. การคั่งของสารน้ าและเกลือ (Sodium and water retention) 
ในภาวะที่ร่างกายมีปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีลดลง เลือดไปเลี้ยงไตจะลดลง เกิดการกระตุ้นกลไก เรนิน-
แอนจิโอเทนซินแอลโดสเตอโรน โดยเริ่มที่รีเฟล็กซ์ รับแรงดันในหลอดเลือดรีนัลถูกกระตุ้นจากความดันในหลอดเลือด
ที่ลดลง ท าให้มีการปล่อยเอนไซม์เรนินออกมาในกระแสเลือด เรนินท าปฏิกิริยากับแอนจิโอเทนซิน ซึ่งเป็นพลาสมา
โปรตีนเกิดเป็นแอนจิโอเทนซิน และสารนี้จะถูกแอนจิโอเทนซินคอนเวิตติ้งเอนไซม์จากปอด(angiotensin 
converting enzyme) เปลี่ยนเป็นแอนจิโอเทนซิน ซ่ึงเป็นสารที่มีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดแดงหดตัวแรงมาก 

ชนิดของภาวะหัวใจล้มเหลว  
1. หัวใจล้มเหลวในการบีบตัว และหัวใจล้มเหลวในการคลายตัว (systolic and diastolic heart failure)

ความผิดปกติในการบีบตัวของหัวใจพบบ่อยในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงและในอายุระหว่าง  50-70ปี เป็นความพร่องของ
เวนตริเคิลที่สามารถบีบตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพพอที่จะส่งปริมาตรเลือดที่เพียงพอไปยังเอออร์ต้าและหลอดเลือด
แดงพัลโมนารีได ้ 

2. เวนตริเคิลซ้ายล้มเหลวและเวนตริเคิลขวาล้มเหลว (Left ventricle and right ventricle failure) การ
แบ่งเป็นเวนตริเคิลล้มเหลวและเวนตริเคิลขวาล้มเหลว มีแนวคิดจากการมีการคั่งของสารน้ าอยู่ด้านหลังของเวนตริเคิล
ที่ล้มเหลว  

3. กลุ่มอาการที่มีปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีเพ่ิมขึ้นและลดลง (High-output and Low-output 
syndrome) ภาวะหัวใจล้มเหลวจะพบกลุ่มอาการที่ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีลดลงเป็นส่วนใหญ่ เมื่อหัวใจ
ไม่สามารถบีบตัวได้ การไหลเวียนของหลอดเลือดส่วนปลายจะบกพร่องและหลอดเลือดส่วนปลายจะหดตัว ในกลุ่ม
อาการที่ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีเพ่ิมขึ้นแม้ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีจะเป็นปกติหรือมากกว่า
ปกติแต่ยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการเมตาบอลิซึมของร่างกายได้เพียงพอ มักเกิดจากร่างกายมีความต้องการ
เมตาบอลิซึมเพิ่มขึ้น เช่น ต่อมธัยรอยด์เป็นพิษ ภาวะไข้ การตั้งครรภ์ เป็นต้น 

4. ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันและภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (Acute and chronic heart failure) ภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เกิดขึ้นในระยะเวลาสั้น มักจะมีสาเหตุจากการมีกล้ามเนื้อหัวใจตายบริเวณกว้างหรือขนาด
ใหญ่ มีการทะลุของกล้ามเนื้อแพพิลลาริ(Papillary muscle) ส่วนภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังมักพบในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของลิ้นหัวใจ 
3. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Procedure)  

- มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) 



 

   Focus list 

FOCUS GOALS/OUTCOMES 
1. การท างานของหัวใจลดลง (Decrease cardiac 
function) 

1. หัวใจท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ช็อค (จากการไหลเวียนเลือดลดลง) 1. ไม่มีภาวะช็อก 
 2. การไหลเวียนโลหิตปกติ ความดันโลหิตปกติ 

3. ปริมาณเลือดที่สูบฉีดจากหัวใจลดลง (decrease 
cardiac output) 

1. ปริมาณเลือดท่ีสูบฉีดจากหัวใจปกติ 

4. หายใจล าบาก (Dyspnea) 1. หายใจปกติ ทางเดินหายใจโล่ง 
5. การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง 1. ร่างกายมีการแลกเปลี่ยนก๊าซปกติ 

2. ระดับ Sat O2 > 95% 
6. วิตกกังวล กลัวการตาย 1. เพ่ือลดความวิตกกังวล 
7. ขาดความรู้ในการดูแลตนเอง 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลด้านสุขภาพและสามารถดูแล

ตนเองอย่างถูกต้อง 
8. ปัสสาวะออกน้อย 1. ปริมาณปัสสาวะปกติ 
9. มีภาวะน้ าเกินในร่างกาย 1. มีภาวะสมดุลของน้ าและอิเลคโตไลต์ 
 

Focus charting 

Focus ROGRESS NOTE A : Assessment I : 
Intervention E : Evaluation 

1. การแลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องและการก าซาบของ
เนื้อเยื่ออวัยวะส่วนปลายลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการ
บีบตัวของหัวใจลดลง 

Assessment :  
1. มีสัญญาณชีพ อัตราการเต้นของหัวใจและการหายใจ
ผิดปกติท้ังอัตราความลึก จังหวะและแบบแผน 
2. ความดันเลือดด าส่วนกลางต่ าหรือสูงกว่าปกติชีพจร
ส่วนปลายเบา 
3. มีอาการเขียวคล้ าค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน< 95%  
4. ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ผิวหนังเย็น ซีด 
5. ปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ซีซี.ต่อน้ าหนักตัวต่อ
ชั่วโมง 
Intervention : 
1. เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณชีพ อัตราการเต้นของ
หัวใจและอัตราการหายใจ ค่าความดันหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด และ



Focus ROGRESS NOTE A : Assessment I : 
Intervention E : Evaluation 

บันทึกอย่างน้อยทุก 1-2 ชั่วโมงและทุกครั้งเมื่อมีอาการ
เปลี่ยนแปลง 
2. ประเมินสภาวะทางสมอง เพ่ือค้นหาอาการที่สมอง
ได้รับออกซิเจนลดลง เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
กระสับกระส่าย 
3. ดูแลให้ออกซิเจนแคนนูลา 3-5ลิตรต่อนาทีตามการ
รักษา 
4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนในท่าที่สุขสบาย งดกิจกรรม
ต่างๆ โดยจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ 
5. ช่วยเหลือจัดให้นอนท่า Se-mi fowler หรือ high 
fowler ’s position 
6. เฝ้าระวังและติดตามค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน
เลือด โดยใช้ เครื่องวัดออกซิ เจนที่ปลายนิ้ว (pulse 
oxymetry) และติดตามผลค่าความดันก๊าซในเลือดแดง 
7. ประเมินสีผิว ค้นหาอาการเขียวคล้ าทุก 1-2 ชั่วโมง 
หรือบ่อยครั้งขึ้นตามอาการ 
8. บันทึกปริมาณปัสสาวะและปริมาณสารน้ าเข้า ออกทุก 
8 ชั่วโมง 
Evaluation : 
1. สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของหัวใจและการหายใจอยู่
ในเกณฑ์ปกติทั้งอัตราความลึกจังหวะและแบบแผน 
2. ความดันเลือดด าส่วนกลางอยู่ในเกณฑ์ปกติชีพจรส่วน
ปลายแรงชัด 
3. ไม่มีอาการเขียวคล้ า ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
มากกว่า 95%  
4. ระดับความรู้สึกตัวดี ผิวหนังอุ่น แห้ง มีความตึงตัวดี 
5. ปริมาณปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 ซีซี.ต่อน้ าหนักตัว 1 
กิโลกรัมต่อชั่วโมง 
 

2. มีภาวะน้ าเกิน เนื่องจากการกรองของไตลดลง (จาก
ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาที มีแอนตี้ไดยูเรติก

ฮอร์โมนเพ่ิมข้ึน และมีการค่ังของโซเดียมและน้ า) 

Assessment :  
1. ปริมาตรสารน้ าเข้า-ออกจากร่างกายไม่สมดุล 
2. น้ าหนักตัวมากกว่าปกต ิ
3. มีอาการบวมตามแขนขา ก้นกบ รอบกระบอกตา 
4. เสียงปอดผิดปกติ หลอดเลือดด าบริเวณคอโป่งพอง 



Focus ROGRESS NOTE A : Assessment I : 
Intervention E : Evaluation 

ความดันหลอดเลือดด าส่วนกลางผิดปกติ 
5. ผลการตรวจภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ 
6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ อิเลคโตไลต์ 
ยูเรียไนโตรเจน ครีอะตินิน อยูในเกณฑ์ท่ีสูงผิดปกติ 
Intervention:  
1. ชั่งน้ าหนักเมื่อรับใหม่และวันละครั้งหลังตื่นนอนบันทึก
และรายงานน้ าหนักตัวที่เพ่ิมข้ึน หรือลดลงมากกว่า 0.5 – 
1 กิโลกรัมต่อวัน 
2. ประเมินการบวมบริเวณแขน ขา ก้นกบ รอบกระบอก
ตา อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง 
3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงความจ าเป็นในการ 
จ ากัดน้ าดื่ม และดูแลผู้ป่วยให้ได้รับน้ าและสารน้ าทาง
หลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
4. บันทึกปริมาตรน้ าเข้าและออก บันทึกจ านวนครั้ง และ
ปริมาณปัสสาวะทุก 8 ชั่วโมง 
5. ฟังเสียงปอดและเสียงหัวใจทุก 2-4 ชั่วโมงประเมิน
เสียงหายใจที่ผิดปกติ เสียงแทรก เช่น Crepitation เสียง
วี้ด (Wheezing) สังเกตอาการหายใจล าบาก มากขึ้น 
หายใจเร็ว นอนราบไม่ได้ ไอเสมหะเป็นฟอง หรือมีสีชมพู 
6. ติดตามผลการถ่ายรังสีทรวงอกตามการรักษา 
7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามการรักษา 
ได้แก่ อิเลคโตไลต์ ยูเรียไนโตรเจน ครีอะตินิน 
8. เตรียมอุปกรณ์ฉุกเฉินในการใส่ท่อช่วยหายใจให้ 
พร้อมใช้ได้ทันที 
Evaluation :  
1. ปริมาตรสารน้ าเข้า-ออกจากร่างกายมีภาวะสมดุล 
2. น้ าหนักตัวลดลงหรืออยู่ในเกณฑ์ท่ีต้องการ 

3. อาการบวมตามแขนขา ก้นกบ รอบกระบอกตาลดลง 
4. เสียงปอดปกติ หลอดเลือดด าบริเวณคอไม่โป่งพอง 
ความดันหลอดเลือดด าส่วนกลางปกติ 
5. ผลการตรวจภาพรังสีทรวงอกปกติ 
6. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ อิเลคโตไลต์
ยูเรียไนโตรเจน ครีอะตินิน อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

  



3. ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลงเนื่องจาก
ปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีลดลงจากความไม่
สมดุลของการได้รับและความต้องการใช้ออกซิเจน จาก
อาการเหนื่อยล้าหรือจากอิเลคโตไลต์เสียสมดุล 

Assessment :  
1. มีความทนต่อกิจกรรมลดลง ตามขีดความสามารถโดย
มีอาการเจ็บหน้าอกหรือหายใจล าบาก หรือเหนื่อยล้ามาก
เกนิไป 
2. ชีพจร หายใจ และความดันโลหิตขณะมีกิจกรรมและ
หลังมีกิจกรรม ผิดปกติ 
Intervention : 
1. วางแผนกับผู้ป่วยถึงกิจกรรมที่ควรท าได้ในระยะแรก
กิจกรรมที่ห้ามท า การเพ่ิมหรือลดกิจกรรมต้องพิจารณา
การตอบสนองของผู้ป่วยในการท ากิจกรรมนั้น ๆ ด้วย 
 2. เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณชีพ และติดตามการ
ตอบสนองของระบบไหลเวียนเลือดและปอดต่อการท า
กิจกรรมทั้งก่อนและหลังการท ากิจกรรม เช่นอาการหัว
ใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นผิดจังหวะ หายใจล าบาก สังเกตเวลา
ที่ใช้ในการท าให้ค่าและอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกลับสู่ปกติ
หลังท ากิจกรรม 
3. ให้การดูแลและช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันที่
ท าไม่ได ้
4. ช่วยเหลือในการเปลี่ยนท่าผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมงจัดท่า
นอนให้สุขสบาย หลีกเลี่ยงการกดทับ ขณะเปลี่ยนท่า
สังเกตผิวหนัง ส่วนที่ถูกกดทับและบริเวณปุ่มกระดูก 

4. วิตกกังวลจากการรับรู้ว่าโรคหัวใจเป็นอันตรายถึงชีวิต 
หรือจากการอ่อนก าลังไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

Assessment : 
1. ผู้ป่วยแสดงสีหน้าและพฤติกรรมที่แสดงความวิตก
กังวล 
2. ผู้ป่วยนอนไม่หลับ 
3. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมการพยาบาล 
Intervention : 
1. ประเมินระดับความวิตกกังวล สิ่งที่กลัว สังเกตอาการ
ของความวิตกกังวล เช่น กระสับกระส่าย เหงื่อออก เก็บ
ตัว พูดตลอดเวลา ชีพจรและอัตราการหายใจเร็ว วิธีการ
ที่ผู้ป่วยใช้ลดความวิตกกังวล 
2. สนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติระบายความรู้สึกกลัว 
ความไม่สบายใจที่มีอยู่ เปิดโอกาสให้สอบถาม 
3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ความก้าวหน้าในการรักษา 
ให้ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในทางที่ดี แต่ไม่ควรให้
ความมั่นใจเกินความจริง 



Evaluation : 
1. ผู้ป่วยและครอบครัวมีพฤติกรรมที่แสดงความวิตก
กังวล ความกลัวลดลง สามารถบอกเล่าสิ่งที่ตนเองกังวล
ได้ 
2. มีความสามารถในการเผชิญและขอความช่วยเหลือใน
การแก้ปัญหา 

5. ขาดความรู้ในเรื่องการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมเมื่อ
กลับบ้าน 

Assessment : 
1. ผู้ป่วยบอกว่าตนเองไม่รู้เรื่องโรค และดูแลตนเองไม่
ถูกต้อง 
2. ผู้ป่วยและครอบครัวไม่เข้าใจในการรักษาและดูแล
สุขภาพตนเอง 
Intervention : 
 1. อธิบายผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยที่เป็นสาเหตุและปัจจัย
เสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
2. ให้ข้อมูลให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการมาพบแพทย์
ตามนัด และอาการแสดงที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัด 
เช่น น้ าหนักเพ่ิมอย่างรวดเร็ว บวมหายใจล าบาก ไอเป็น
เลือด 
3. ประเมินสภาพเศรษฐกิจ อาจจะต้องส่งต่อไป
โรงพยาบาลที่อยู่ใกล้บ้าน หรือสังคมสงเคราะห์เพ่ือหา
แหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีเหมาะสม 
4. แนะน าให้พกบัตรประจ าตัว ระบุชื่อ ที่อยู่ญาติที่
สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือได้ เบอร์โทรศัพท์และ
แนะน าสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
5. สอนวิธีการนับและบันทึกชีพจรประจ าวันให้กับผู้ป่วย
และญาติ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาดิจิทาลิส ถ้า
ต่ ากว่า 60 ครั้งต่อนาท ี
Evaluation : 
1. บอกถึงปัจจัยและสาเหตุส่งเสริมท าให้มีอาการและ
อาการแสดงและวิธีการในการหลีกเลี่ยง 
2. สามารถวางแผนจ ากัดน้ า และควบคุมอาหารทั้ง
พลังงานและโซเดียมได้ 
3. บอกกิจกรรม ที่ควรท าและหลีกเลี่ยงได้ถูกต้อง 
4. บอกวิธีการใช้ยา การสังเกตอาการข้างเคียงได้ถูกต้อง 
5. สามารถบอกอาการผิดปกติที่ต้องรีบไปพบแพทย์บอก
สถานพยาบาลใกล้บ้าน ที่จะให้การช่วยเหลือในขณะมี



อาการฉุกเฉินได้ 
 

 

เกณฑ์พิจารณา refer 
พิจารณา refer ในผู้ป่วยที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ 

1) Acute respiratory failure หรือ impending respiratory failure 
2) Alteration of consciousness 
3) BP unstable ใช้  inotrope ในปริมาณสูง . poor organ tissue perfusion) 
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