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การพยาบาลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก: กรณีศึกษา 

หทัยรัตน ตันติพิศาลพงศ, พย.ม.* 

บทคัดยอ   

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรกเปนสภาวะวิกฤตที่มีอันตรายถึงชีวิต เกิดจากสาเหตุหลาย

ประการ หรือภาวะแทรกซอนจากโรคไมติดตอเรื้อรังอ่ืน ๆ ผูปวยอาจไมรูถึงความเสี่ยงและอาการ สงผลใหเกิด

ความลาชาในการรักษา เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน บทความนี้นำเสนอกรณีศึกษาการพยาบาล

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก 2 ราย ท่ีมีความแตกตางกันทางพยาธิวิทยา โดยประยุกตใช

แนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอรดอนและทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ

เสริมสรางความรู ทักษะและแรงจูงใจ ใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง ปองกันการเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลและสงเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผล

การศึกษากรณีศึกษาท้ัง 2 ราย มีประเด็นปญหาที่เหมือนและแตกตางกัน และไดรับการดูแลตามมาตรฐาน มี

การติดตามประเมินอาการอยางตอเนื่อง ไมเกิดภาวะแทรกซอน รวมทั้งมีการวางแผนจำหนายผูปวยอยาง

เหมาะสม อาการทุเลาลงและสามารถกลับบานได และนัดติดตามอาการตอเนื่องในคลินิกอายุรกรรม 
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Nursing Care for Patients with First-Episode Acute Heart Failure: A Case Study 

Hathairat Tontipisanpong, M.N.S.* 

Abstract 

First-episode Acute heart failure is a critical clinical condition requiring urgent 

treatment due to its rapid progression and high mortality rate. It can result from various 

causes or complications of other chronic non-communicable diseases. Patients may not be 

aware of initial risks and symptoms, leading to delayed treatment and increased risk of 

complications. This article presents two case studies of nursing care for patients with acute 

first-time heart failure, each with different pathologies and treatment approaches. The study 

applies Gordon's Functional Health Patterns and Orem's Self-Care Theory. Nurses play a 

crucial role in enhancing patients' knowledge, skills, and motivation to maintain continuous 

self-care, prevent recurrent acute heart failure, reduce hospital readmission rates, and 

improve quality of life. The results of both case studies reveal similar and different issues. 

Both patients received standard care with ongoing symptom assessment, experienced no 

complications, and had appropriate discharge planning. In both cases, symptoms improved, 

allowing patients to return home with scheduled follow-up appointments at the medical 

clinic. 
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ความเปนมาและความสำคัญของปญหา 

ภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure: HF) คือ ภาวะท่ีหัวใจออนแรง เนื่องจากหัวใจมีการบีบตัวหรือคลายตัว

ที่ผิดปกติ บางครั้งหัวใจมีขนาดโตหรือหนากวาปกติ ทำใหผูปวยออนแรง เหนื่อยงาย และเกิดการคั่งของน้ำหรือ

เลือดที่อวัยวะตาง ๆ เชน ปอด ทำใหน้ำทวมปอด สงผลใหผูปวยนอนราบไมได ทำใหขาบวม เปนตน เมื่อหัวใจ

ทำงานไดไมเต็มประสิทธิภาพ เปนภาวะที่อันตราย มีอัตราการนอนโรงพยาบาล และเสียชีวิตสูง แตถารูทันทวงที 

ทราบสาเหตุก็จะสามารถ ดูแล รักษา ปองกันได (เอกราช อริยะชัยพาณิชย, 2565) เปนปญหาสำคัญที่มีผลกระทบ

ตอสุขภาพ ทั่วโลกมีการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวา 20 ลานคน และอัตราการเสียชีวิตสามารถ

ปองกันไดถึงรอยละ 80 (World Health Organization [WHO], 2023) ในประเทศไทยมีรายงานจากกระทรวง

สาธารณสุขป 2565 พบวาการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีถึง  7 หมื่นรายตอป โดยมีอัตราการเสียชีวิต

เฉลี่ยประมาณรอยละ 10 และมีแนวโนมที่จะเพ่ิมข้ึนทุกป (กรมควบคุมโรค, 2566; ธเรศ กรัษนัยรวิวงค, 2566) 

การวิเคราะหจาก THAI - ADHERE Registry พบวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่ เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลอยูที่รอยละ 5.5 โดยมีจำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยประมาณ 7.5 วัน ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

มักมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 10 ตอป และมีความเสี่ยงท่ีผูปวยจะเสียชีวิตในระยะเวลา 5 ปตอมา สูงถึง            

รอยละ 50 (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) สงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต

ลดลง และใชทรัพยากรในการดูแลรักษาสูง  

         การดูแลภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันที่เกิดขึ้นครั้งแรก (first-episode heart failure or de novo heart 

failure) มีความสำคัญในทางคลินิก เนื่องจากเปนปญหาท่ีมักเกิดข้ึนจากโรคประจำตัวท่ีมีอยูเดิม โดยผูปวยที่ไดรับ

การรักษาโรคประจำตัว อาจไมตระหนักถึงความเสี่ยงของการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน ทำใหเกิดความ

ลาชาในการเขาสูกระบวนการรักษา สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนที่ไมพึงประสงค และการเสียชีวิตตามมาได       

ดังรายงานผลการศึกษา ใชกลุมตัวอยาง 1,036 คนจากงาน Framingham Heart Study คัดเลือกเฉพาะผูปวยที่

เกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก พบวา ภายหลังการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก เมื่อมีการ

ติดตามผูปวยเปนเวลา 5 ป พบอัตราการเกิดปญหาที่เก่ียวของกับหัวใจ (เชน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด หลอด

เลือดโคโรนารีขาดเลือด หัวใจเตนพริ้ว) รอยละ 37 ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับเปนซ้ำรอยละ 28 และการ

เสียชีวิตรอยละ 29 (Velagaleti et al., 2020) ดังนั้นการใหการดูแลเพ่ือเฝาระวังการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันครั้งแรกและการดูแลเม่ือเกิดข้ึนแลว จะนำไปสูการคนหาและแกไขปจจัยเสี่ยง โดยการใหความรูและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม การเฝาระวังและติดตามอาการ 

ตลอดจนการดูแลดานจิตใจผูปวยและญาติเนื่องจาก เปนภาวะที่คุกคามตอชีวิต ผูปวยและญาติมักเกิดความวิตก

กังวลและซึมเศรา และอาจสงผลกลับไปใหภาวะของโรคทรุดลงดวย (Rashid et al., 2023)  

สถิติผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ปงบประมาณ 2563 - 2566 

จำนวน 1,092, 963 และ 1,105 ราย ตามลำดับ พบอัตราการตายรอยละ 10.53, 10.70 และ 10.05 ตามลำดับ และ
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อัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน รอยละ 3.71, 7.10 และ 7.02 ตามลำดับจากสถิติดังกลาวจะ

เห็นวามีอัตราตาย และอัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผนมีแนวโนมสูงข้ึน สำหรับหอผูปวย

พิเศษอายุรกรรมชั้น 5 ปงบประมาณ 2563 - 2566 มีจำนวนผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว 41, 46 และ 51 ราย 

ตามลำดับ อัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน รอยละ 4.88, 2.17 และ 3.92 ตามลำดับ        

(งานเวชระเบียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต, 2566) ดวยเหตุผลดังกลาว ผูศึกษาจึงสนใจจัดทำกรณีศึกษาเรื่องการ

พยาบาลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก เชิงเปรียบเทียบจำนวน 2 ราย โดยบูรณาการแนวคิด

แบบแผนสุขภาพของกอรดอน ในการประเมินแบบแผนสุขภาพดานตาง ๆ และออกแบบการดูแลโดยใช

กระบวนการพยาบาล ที่เนนการสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เพ่ือ

ปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับเปนซ้ำ 

วัตถุประสงค:  

1. เพื่อศึกษาและวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบพยาธิวิทยา และการดูแลรักษาพยาบาล ผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก 

2. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน           

ขั้นตอนการดำเนินงาน: เปนกรณีศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 2 ราย ดังนี้ เลือกกรณีศึกษาที่เก่ียวของจากผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรกที่รักษาในหอผูปวยพิเศษอายุรกรรมชั้น 5 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ในป          

พ.ศ. 2566 ขอความยินยอมและสัมภาษณผูปวย รวบรวมขอมูลที่เก่ียวของ ทบทวนวรรณกรรมวิจัย เปรียบเทียบ

ขอมูล รวมถึงวิเคราะหและสรุปผล จัดทำรายงานและเอกสารวิชาการ ตรวจสอบความถูกตองและเหมาะสม ขอรับ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย เลขทีโ่ครงการวิจัย VPHREC 038/2024 และเผยแพรผลงานวิชาการ 

การพิทักษสิทธิผูปวย: ผูศึกษาไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากผูปวยและครอบครัวดวยวาจาและเปน ลายลักษณ

อักษร มีการอธิบายวัตถุประสงคของการศึกษาและการรักษาความลับของขอมูล การเผยแพรผลการศึกษาเพื่อ

แบงปนความรูในการดูแลและรักษาพยาบาล ใหความสำคัญกับการปกปองสิทธิของผูปวย และใชขอมูลที่ไดรับ

อยางถูกตองและปลอดภัยตามหลักวิชาการ และมาตรฐานทางการแพทย 

พยาธิวิทยา และการรักษา:  

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure: AHF): ภาวะหัวใจลมเหลวที่แสดงอาการอยาง

รวดเร็ว เกิดจากการที่หัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไดอยางเพียงพอตอความตองการของรางกาย อาจเปนการ

แสดงอาการครั้งแรก (de novo heart failure) หรือการทรุดหนักลง (decompensed heart failure) ของ

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเดิม ซึ่งอาจเปนความผิดปกติไดหลายระบบไมจำกัดเพียงระบบหัวใจและหลอด

เลือด (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) 

สาเหตุหลักที่ควรตรวจพบไดอยางรวดเร็วตั้งแตรับเขาหองฉุกเฉิน (emergency room: ER) เพ่ือให

ผูปวยไดรับการรักษาทันที สามารถสรุปดวยคำวา CHAMP ซึ่งมีความหมายดังตอไปนี้: C: acute coronary 
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syndrome (กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน), H: hypertensive emergency (ภาวะความดันโลหิตสูงขั้น

วิกฤต), A: arrhythmia (หัวใจเตนผิดจังหวะ), M: acute mechanical cause (สาเหตุเกิดจากกลไกเชิงกล

ภายในระบบไหลเวียนโลหิตอยางเฉียบพลัน), P: pulmonary embolism (ลิ่มเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอด) 

(Ponikowski et al., 2016) นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอื่น ๆ เชน ลิ้นหัวใจรั่วหรือตีบ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ภาวะพิษจากสารเคมีบางชนิด โรคทางพันธุกรรมหรือความผิดปกติแตกำเนิด ซึ่งเปนตน (คณะแพทยศาสตร   

ศิริราชพยาบาล, 2560) 

อาการและอาการแสดงที่พบไดบอย ไดแก หายใจลำบาก หอบเหนื่อยเมื่อออกแรง หรือแมแตพักผอน 

นอนราบไมได ตองนั่งหรือนอนศีรษะสูง ไอ อาจมีเสมหะปนเลือด เสียงหายใจผิดปกติหรือมีเสียงหวีด นอนไม

หลับ กระสับกระสาย อาจมีอาการเจ็บแนนหนาอก หากมีสาเหตุจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ปสสาวะนอยลง 

ขาบวม ออนเพลีย งวงซึม สับสน (Ponikowski et al., 2016) 

การวินิจฉัยควรมีความครอบคลุมทั้งประวัติ อาการทางคลินิก ผลตรวจรางกาย และผลการตรวจพิเศษ

ตาง ๆ (McDonagh et al., 2021) โดยประเมินจากประวัติ อาการ และการตรวจรางกาย เชน มีประวัติโรค

หลอดเลือดหัวใจ, อาการหอบเหนื่อย เหนื่อยงาย เจ็บแนนหนาอก นอนราบไมได ขาบวม เปนตน และพบ

สัญญาณชีพผิดปกติ เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ ชีพจรเร็วผิดปกติ, การตรวจทางภาพรังสี ไดแก ภาพรังสีทรวงอก 

(chest X-ray: CXR) อาจพบเงาหัวใจโต และ/ หรือ น้ำคั่งในปอด และคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiography: 

EKG) ที่ผิดปกติ, การตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน เอนไซมบงชี้ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (troponin), และระดับ 

B-type or brain natriuretic peptide (BNP) ห รื อ  N-terminal of prohormone of brain natriuretic 

peptide (NT-proBNP) ที่ สูงผิดปกติในภาวะหัวใจลมเหลว (UK et al., 2016; McDonagh et al., 2021),                       

การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (transthoracic echocardiography: TTE) เพ่ือประเมินหัวใจวาหองใดบีบตัว

ผิดปกติและมีระดับความรุนแรงระดับใด (Ponikowski et al., 2016), การตรวจสวนหัวใจเพ่ือดูการตีบตันของ    

เสนเลือดหัวใจ (Felker et al., 2022), การตรวจเลือดทั่วไป ไดแก ความสมบูรณของเม็ดเลือด (complete blood 

count: CBC), การทำงานของไต (renal function), การทำงานของตับ (liver function test: LFT), การทำงานของ

ตอมไทรอยด (thyroid function test: TFT) อาจไมจำเปนตองรีบตรวจในเบื้องตน แตอาจมีประโยชนในการ

วินิจฉัยแยกโรคและคนหาสาเหต ุ

การจำแนกประเภทและกลไกการเกิด AHF: แบงไดเปน 2 ประเภท คือ 1) acute decompensate heart 

failure (ADHF) ใชเรียกในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (chronic heart failure: CHF) เดิมอยูแลว  

และอาการแยลงฉับพลัน 2) acute de novo heart failure ใชเรียกผูปวยที่ไมเคยเปนโรคหัวใจมากอน 

นอกจากนี้ยังสามารถแบง AHF ตามกลไกการเกิดโรคได 2 กลุม คือ 1) cardiac type เกิดจากภาวะตาง ๆ ที่

ทำใหปริมาตรเลือดที่หัวใจสูบออกตอนาที (cardiac output: CO) ลดลง เชน จังหวะการเตนของหัวใจไมปกติ 

หัวใจหองลางซาย (left ventricle: LV) บีบตัวไมดี สารน้ำจึงไหลกลับไปที่ปอดเกิดน้ำทวมปอด หัวใจหองลาง
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ขวา (right ventricle: RV) บีบไมดี สารน้ำไหลเวียนกลับ (venous system) จึงเกิดอาการบวมทั่วรางกาย   

2) vascular type เกิดจากหลอดเลือดหดรัดตัว (vasoconstriction) จากสาเหตุตาง ๆ อยางเฉียบพลัน ทำให

เลือดวิ่งเขาสูหัวใจอยางรวดเร็ว (increased venous return) แตหัวใจปมเลือดออกไดลำบาก เพราะตอง

เผชิญกับความดันเลือดที่สูงจากการหดรัดตัวของหลอดเลือด (increased after load) สารน้ำจึงไหลกลับทวมปอด 

สงผลใหเกิด AHF ความแตกตางทางคลินิกของ 2 กลุมนี้คือ cardiac type เกิดจากการคอยๆ คั่งของสารน้ำ 

ผูปวยมักใหประวัติวาคอย ๆ เหนื่อยขึ้น (ใชเวลาหลายวัน) ความดันโลหิตปกติถึงต่ำ ถาไปตรวจดวย TTE 

พบวา คาการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (left ventricle ejection fraction: LVEF) ต่ำ พบบอยในผูปวย 

ADHF สวน vascular type เกิดจากหลอดเลือดหดรัดตัวอยางเฉียบพลัน หัวใจปมเลือดไมทัน ผูปวยมักให

ประวัติเหนื่อยอยางรวดเร็ว (ภายในหลักชั่วโมง) ความดันโลหิตมักคอนขางสูง เพราะกลไกการเกิดโรค คือการ

หดรัดตัวของหลอดเลือด ถาตรวจดวย TTE พบวา LVEF ปกติได มักพบในผูปวยที่ไมเคยถูกวินิจฉัยหัวใจ

ลมเหลวมากอนเลย เชน ผูปวยความดันโลหิตสูงข้ันวิกฤตที่มีอวัยวะอื่นไดรับผลกระทบจนเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลว (Ponikowski et al., 2016)   

การประเมินและการรักษา แรกรับควรประเมินและรักษาภาวะคุกคามชีวิต (life-threatening condition) โดยเฉพาะภาวะ

หัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไดเพียงพอ (cardiogenic shock) และ ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure) เชน กรณี

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มี ST elevation (ST-elevation myocardial infarction: STEMI) ควรไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด (percutaneous coronary intervention: PCI) หรือกรณี  hypertensive 

emergency ควรรักษาดวยการให Nitroglycerin หยด (drip NTG) เปนตน เมื่อสัญญาณชีพ (vital sign: v/s) 

เริ่มคงที่ จึงเริ่มประเมินสาเหตกุารเกิดภาวะ AHF ของผูปวย ตอไป (Ponikowski et al., 2016)   

การรักษา AHF จำแนกตามลักษณะทางคลินิก แบงเปน 4 กลุม ดังนี้ 1) wet - warm: มีภาวะน้ำคั่งแตไมมี

ภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ, 2) wet - cold: มีทั้งภาวะน้ำคั่งและภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ, 

3) dry - warm: ไมมีภาวะน้ำคั่งและไม มีภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ (ปกติ), 4) dry - cold: มี

ภาวะการไหลเวียนเลอืดไมเพียงพอแตไมมีภาวะน้ำคั่ง (Ponikowski et al., 2016) 

มาตรการหลักในการรักษา ประกอบดวย 1) ยากระตุนการขับปสสาวะ เชน furosemide, torsemide, 2) ยา

ขยายหลอดเลือด เชน Nitroglycerin เพื่อลดแรงตานทานการไหลเวียนของเลือด, 3) ออกซเิจนเสริมในผูปวยที่

มีระดับออกซิเจนในเลือดต่ำ (พรภวิษย และลิลลี่, 2562), 4) จัดการปญหาพื้นฐาน เชน ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 

หัตถการหลอดเลือดหัวใจ, 5) ปรับยาควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน ยาขยายหลอดเลือด ยากระตุนขับปสสาวะ     

ยาตานการบีบตัวของหัวใจ (Amsterdam et al., 2023) ในรายท่ีรุนแรงมาก อาจพิจารณาใชมาตรการเสริม 

เชน ปอดเทียม หัวใจเทียม (Extracorporeal Membrane Oxygenator: ECMO), เครื่องชวยการทำงานของ

หัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออรตา (Intra-Aortic Balloon Pump: IABP) เปนตน เม่ือภาวะวิกฤต
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ผานพนตองมีแผนปองกันภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ประกอบดวยการปรับพฤติกรรมสุขภาพและใชยาตาม

แพทยสั่งอยางเครงครัด (Greco et al., 2020) 

การนำใชแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาล เพื่อประเมิน วินิจฉัย และวางแผนการพยาบาล: ผูศึกษาไดนำ

แนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาลมาใชในการประเมิน วินิจฉัย และวางแผนการพยาบาล ดังนี้ การประเมินภาวะ

สุขภาพแบบองครวมตามแนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 2014) เพ่ือใหครอบคลุมทุกมิติการ

ดูแล ไดแก มิติดานรางกาย: ประเมินอาการและอาการแสดง การทำงานของระบบไหลเวียนเลือด การหายใจ 

เปนตน, มิติดานจิตใจ: ประเมินความวิตกกังวล ความเครียด การปรับตัว, มิติดานสังคม: ประเมินบทบาท 

สัมพันธภาพ แหลงสนบัสนุน, มิติดานจิตวิญญาณ: ประเมินความหมายของชีวิต ความหวัง ความเชื่อ รวมถึงนำ

การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองตามทฤษฎีของโอเร็ม (Orem, 2001) ซึ่งประกอบดวย ทฤษฎี  

การดูแลตนเอง ทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง และทฤษฎีระบบพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด, ระบบ

ทดแทนบางสวน และระบบสนับสนุนและใหความรู) เชน ความรู ทักษะ แรงจูงใจในการดูแลตนเอง เพ่ือใหรับรู

ขอบกพรองในการดูแลตนเองของผูปวย สามารถใหคำแนะนำ เสริมทักษะใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได สงผล

ใหผู ศึกษาสามารถวินิจฉัยขอบกพรองการดูแลตนเอง เชน  การขาดความรูและทักษะในเรื่องโรค              

การรับประทานยา อาหารและการออกกำลังกาย เปนตน รวมถึงขอวินิจฉัยทางการพยาบาลอ่ืน ๆ เชน 

ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนกาซในปอดลดลง ความวิตกกังวล เปนตน สามารถวางแผนการพยาบาลแบบ

องครวม (Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2017) และสนับสนุนการมีสวนรวมของผูปวยและ

ครอบครัวในทุกขั้นตอน  

พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมินสภาพผูปวยอยางครอบคลุมในทุกระยะของการรักษา ใหการ

พยาบาลตอบสนองความตองการ ใหคำปรึกษา แนะนำ สรางความรวมมือ สนับสนุนทางดานจิตใจ          

และประสานงานการดูแลตอเนื่องที่บาน (Bingham & Plant, 2017) รวมถึงใหความรูและสนับสนุนการมีสวน

รวมของผูปวยและครอบครัว สอดคลองกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem's Self-Care 

Theory) ที่เนนการสนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวมีความสามารถในการดูแลสุขภาพดวยตนเอง (Orem, 2001) 

เพ่ือสงเสริมการฟนหายและคณุภาพชีวิตที่ดี ทำใหแผนการพยาบาลตอบสนองความตองการของผูปวยไดอยางแทจริง 

การพยาบาลแรกรับและระยะเฉียบพลัน มีรายละเอียดดังนี้: 1) ควบคุมอาการและอาการแสดง เชน  การขาด

ออกซิเจน ภาวะน้ำทวมปอด โดยการใหออกซิเจนเสริม ยาขับปสสาวะ เปนตน และควบคุมอาการอ่ืน ๆ เชน 

ความเจ็บแนนหนาอก หายใจลำบาก ปวดเมื่อยกลามเนื้อ เปนตน, 2) สนับสนุนการทำงานของระบบไหลเวียน

เลือดและการหายใจ, บริหารยาตามแผนการรักษา เชน ยาขยายหลอดเลือด ยาลดแรงดันหัวใจ, สังเกตอาการ

เปลี่ยนแปลงและภาวะแทรกซอน เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ไตวายเฉียบพลัน ภาวะขาดออกซิเจนรุนแรง 

เปนตน 3) ประสานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการรักษาตามมาตรฐาน เชน แพทย นักกายภาพบำบัด นัก

โภชนาการ เปนตน, 4) ใหการพยาบาลแบบองครวม ครอบคลุม การพยาบาลแรกรับและระยะเฉียบพลันอยาง
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มีคุณภาพจะชวยลดอาการและภาวะแทรกซอน เพ่ิมความปลอดภัย และเตรียมผูปวยสูการฟนฟูตอไป 

(Gordon, 2014; Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2017) 

การพยาบาลตอเนื่องและการเตรียมจำหนาย มีความสำคัญตอการดูแลผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน  

อยางครบวงจร ประกอบดวย 1) ใหความรูและฝกทักษะการดูแลตนเองแกผูปวยและครอบครัว เชน การ

ประเมินอาการ การจัดการอาหาร การออกกำลังกาย การจัดการอาการ การใชยา และการปฏิบัติตัวท่ี

เหมาะสม 2) วางแผนการนัดติดตามและประเมินผลการพยาบาลอยางตอเนื่อง 3) ประสานงานกับบริการดูแล

ตอเนื่องที่บาน ศูนยฟนฟูสมรรถภาพ และสถานบริการปฐมภูมิในชุมชน 4) ใหคำแนะนำเก่ียวกับแหลง

สนับสนุน เชน สมาคมโรคหัวใจและเว็บไซตขององคการอนามัยโลก (WHO, 2023) 

การปองกันการกลับเปนซ้ำและลดการรับไวรักษาซ้ำในโรงพยาบาล ควรดำเนินการดังนี้ 1) สนับสนุนให

ผูปวยและครอบครัวมีบทบาทนำในการจัดการภาวะเรื้อรัง 2) พัฒนาแผนดูแลสุขภาพแบบผสมผสานรวมกับ

ทีมสหวิชาชีพและชุมชน 3) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและจัดการปจจัยเสี่ยง 4) ใหการศึกษาและฝกทักษะ

การจัดการตนเอง (Ponikowski et al., 2016) 5) สนับสนุนการมีสวนรวมในกิจกรรมกายภาพและโปรแกรม

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 6) ประเมินคุณภาพชีวิตอยางตอเนื่องและปรับแผนการดูแลการดูแลแบบองครวมที่

ผสมผสานบทบาทของผูปวย ครอบครัว ทีมสหสาขาวิชาชีพ และชุมชน มีความสำคัญในการปองกันการกลับ

เปนซ้ำและลดการรับไวรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

ผลการศึกษา และการวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา 

กรณีศึกษาที่ 1: หญิงไทยอายุ 63 ป ประวัติโรคเบาหวาน (diabetes mellitus: DM) ความดันโลหิต

สูง (hypertension) และไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 15 ป รับการรักษาที่ตอเนื่อง ผูปวยใหประวัติวา    

7 วันกอนมา มีอาการ ไข ไอ เจ็บคอ ซื้อยามารับประทาน อาการไมทุเลาลง มีอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย

ขณะมีกิจกรรม จุกแนนบริเวณลิ้นป นอนราบไมได ขาบวม ระดับ 1+, ความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว

ระดับ 2 (Functional class New York Heart Association (NYHA FC II), CXR พบหัวใจโตและมีการคั่ง

ของน้ำในปอด, EKG มีภาวะหัวใจเตนเร็ว ความเขมขนของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation: SpO2) 

98% ความเขมขนของเลือด (hematocrit: Hct) 27.9%, พบเม็ดเลือดขาวสูง (white blood cells: WBC) 

11,310 cells/mL ใหยารับประทานที่บาน ผูปวยมารับการรักษาตามนัด CXR พบหัวใจโตและมีน้ำคั่งในปอด 

น้ำตาลในเลือดสูง (fasting blood sugar: FBS) 314 mg%, น้ำตาลสะสมในเลือดสูง (hemoglobin A1C:  

HbA1C) 9.7%, NT- proBNP และ Troponin I มีคาสูงผิดปกติ วินิจฉัยเปนหัวใจลมเหลว ใหยารับประทานที่

บาน นัดติดตามอาการ ผูปวยเขารับการรักษาที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉินกอนวันนัด ดวยอาการ 1 วัน กอนมา

โรงพยาบาล หายใจลำบาก เหนื่อยมากขึ้น ไอบอย, อัตราการหายใจ (respiration rate: RR) 32 ครั้ง/นาที (beat 

per minuets: bmp), SpO2 96% ฟงปอดไดยินเสียงน้ำ (crepitation) ดานลางปอดทั้งสองขาง ขาบวมทั้ง

สองขางระดับ 1+, CXR พบภาวะหัวใจโต EKG พบวามีภาวะหัวใจเตนเร็วรวมกับหัวใจหองลางซายโต แพทย

พิจารณารับไวนอนรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยแรกรับ acute de novo heart failure, HT, DM type 
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2, dyslipidemia ผูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 4 วัน แพทยอนุญาตใหกลับบานได นัดติดตามอาการ

ตอเนื่องใน 2 สัปดาห 

กรณีศึกษาที่ 2 : ชายไทยอายุ 43 ป  ปฏิเสธโรคประจำตัว เขารับการรักษาที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉิน ดวย

อาการ ใจสั่น กอนมาโรงพยาบาล 4 ชั่วโมง ผูปวยใหประวัติวา ตรวจ TTE ท่ีคลินิกไดคา LVEF 28% แพทยแนะนำให

นอนโรงพยาบาล  1 เดือนกอนมาโรงพยาบาลมีอาการจุกเเนนลิ้นป รักษาโรงพยาบาลเอกชน วินิจฉัยวาเปนโรค

กระเพาะอาหาร รับประทานยาลดกรด อาการไมดีข้ึน รูสึกเหนื่อยมากขึ้นเวลาออกกำลังกาย นอนราบไมได และมี

หายใจเหนื่อยตอนกลางคืน ปสสาวะออกนอย แรกรับ มีอาการใจสั่น PR 98 - 177 bmp, RR 18 bmp, BP 121/84 - 

160/94 mmHg, SpO2 97 - 99% ตรวจรางกาย NYHA FC II, JVP 6 cm above sternal angle, CXR พบภาวะ

หัวใจโต, EKG พบวามีภาวะหัวใจเตนเร็วกวาปกติ (sinus tachycardia) รวมกับหัวใจหองลางซายโต (Left 

ventricular hypertrophy: LVH), ผล NT - proBNP 11,678 pg./mL และ troponin I 33.75 pg./mL ผลการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ พบวา ผูปวยมีภาวะบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน eGFR 48.7, Creatinine 1.69 mg/dL, คา

แมกนีเซียม 1.5 mg/dL มีคาต่ำกวาปกติ แพทยพิจารณารับไวนอนรักษา ในโรงพยาบาล การวินิจฉัยแรกรับ มีภาวะ

หัวใจลมเหลวที่เกิดรวมกับการบีบตัวของหัวใจหองซายลาง (systolic heart failure หรือ HFrEF) รวมกับภาวะไตวาย

เฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) รวมกับ ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (hypomagnesium) และมีอาการใจสั่น 

(palpitation) แบบจังหวะการเตนหัวใจปกติ ผูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 7 วัน แพทยอนุญาตใหกลับบานได

นัดติดตามอาการตอเนื่องใน 2 สัปดาห  

ผลการศึกษาเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 1 - ตารางที่ 5 

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา  

ขอมูลพื้นฐาน/ขอมูลสุขภาพ กรณีศึกษาที ่1 กรณีศึกษาที่ 2 

เพศ / อายุ หญิง / 63 ป ชาย / 43 ป 

ภูมิลำเนาเดิม ภูเก็ต ภูเก็ต 

สัญชาติ / ศาสนา ไทย / พุทธ ไทย / พุทธ 

น้ำหนัก / สวนสูง / BMI 60.1 กิโลกรัม / 160 เซนติเมตร 

/ 23.48  

60.4 กิโลกรัม /175 เซนติเมตร / 

19.72   

สถานภาพสมรส หมาย คู 

ระดับการศึกษา ขั้นมัธยมศึกษาปที่ 3 อนุปริญญา 

อาชีพ  ไมไดประกอบอาชีพ ธุรกิจสวนตัว 

ผูดูแล บุตรชาย คูสมรส 

สิทธิการรักษา ประกันสังคม ประกันชีวิต 
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ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอมูลพื้นฐาน/ 

ขอมูลสุขภาพ 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน (ตอ)  

โรคประจำตัว 

 

 

1. Type 2 DM 2. HT 

รับการรักษาตอเนื่อง 

 

ปฏิเสธโรคประจำตัว 

ประวัติแพยา การสูบบุหรี่ สุรา 

และสารเสพติดอื่น ๆ  

ปฏิเสธการแพยาและสารเสพติด 

 

ปฏิเสธการแพยา ปฏิเสธการสูบ

บุหรี่ ดื่มเบียรทุกวัน > 3 ขวด/วัน 

 ดื่มเหลาเปนบางวันมากกวา 20 ป 

วันรับการรักษา 9 - 12 พฤศจิกายน 2566 (4 วัน) 10 - 17 พฤษภาคม 2566 (7 วัน) 

ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน 

 

1 สัปดาห กอนมาโรงพยาบาล 

เจ็บคอ มีไข ซื้อยาแกไข อะม็อกซี่

ซิลลิน (Amoxicillin) อาการเจ็บ

คอดีข้ึน  

4 วันกอนมาโรงพยาบาล มี

อาการไอมากขึ้น มีเสมหะ ไอแลว

เจ็บที่หนาอก เหนื่อยเวลาไอ 

เหนื่อยเวลาเดินขึ้นบันได เจ็บจุก

ที่ลิ้นป   ไมมีราวไปตำแหนงอ่ืน 

1 เดือนกอนมาโรงพยาบาลมี

อาการจุกเเนนลิ้นป อาการเพ่ิมข้ึน

หลังรับประทานอาหาร รักษา

โรงพยาบาลเอกชน วินิจฉัยวาเปน

โรคกระเพาะอาหาร (dyspepsia) 

รับประทานยาลดกรด อาการไมดี

ขึ้น รูสึกเหนื่อยมากขึ้นเวลาออก

กำลังกาย เริม่นอนราบไมได  

EKG จังหวะการเตนของหัวใจปกติ

(Normal sinus rhythm: NSR), 

หัวใจหองลางซายหนาตัว  

(left ventricular hypertrophy: 

LVH) 

หัวใจเตนเร็วกวาปกติ  

(Sinus tachycardia), LVH 

CXR Cardiomegaly with 

Pulmonary congestion 

cardiomegaly with Pulmonary 

congestion 

NT-proBNP 1,065.8   pg/ml 11,678   pg/ml  

การวินิจฉัย แรกรับ/  

pre-diagnosis 

 

AHF precipitated from 

infection, HT, Type2DM  

(Poor control) 

HFrEF (TTE: LVEF 28%) 
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จากตารางที่ 1 วิเคราะหขอมูลกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวามีความแตกตางกันหลายประการ โดย

กรณีศึกษาที่ 1 เปนผูสูงอายุหญิง อายุ 63 ป มีโรคประจำตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีการรักษา

อยางตอเนื่อง แตไมสามารถควบคุมโรคได จนเกิดภาวะใจลมเหลวเฉียบพลัน สวนกรณีศึกษาท่ี 2 เปนผูชาย   

วัยทำงาน อายุ 43 ป ไมมีโรคประจำตัว แตมีพฤติกรรมเสี่ยงคือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนประจำ จน

สงผลใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Desai et al., 2023) นอกจากนี้ ยังพบความแตกตางในระยะเวลา

กอนมารับการรักษา โดยกรณีที่ 1 มีอาการรุนแรงภายใน 5 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ขณะท่ีกรณีที่ 2 มี

อาการมานาน 1 เดือนกอนมารับการรักษา ซึ่งอาจสงผลใหภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันของกรณีศึกษาท่ี 2 

รุนแรงกวา สอดคลองกับผลการตรวจระดับ NT-proBNP ที่สูงกวากรณศีกึษาที่ 1 มาก (Kozor et al., 2021) 

ตารางที่ 2 การประเมินสภาพรางกายที่ผิดปกติตามระบบแรกรับ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา 

การประเมินสภาพ

รางกายตามระบบ 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

สภาพทั่วไป รูปรางทวม ผมซอยสั้น ผิวคอนขางคล้ำ 

นอนพักในทาศีรษะสูง (นอนราบไมได) 

ถามตอบรู เรื่อง สีหน าไม สุขสบาย 

คอนขางวิตกกังวล ขาทั้ง 2 ขาง บวม

กดบุม มีไอมีเสมหะในคอ เสียงแหบ 

รูปรางคอนขางผอม ผิวคล้ำ นอนพัก

ในทาศีรษะสูง (นอนราบไมได)  

ถามตอบรูเรื่อง สีหนาไมสุขสบาย  

สัญญาณชีพ 

 

BT 36.5oC, PR 92 bpm, RR 32 bpm, 

BP 141/70 mmHg, SpO2 96% 

BT 36.5oC, PR 146 bpm, RR 20 bpm, 

BP 121/84 mmHg, SpO2 97%, 

ระบบทางเดินปสสาวะ

และระบบสืบพันธ 

ผูปวยปสสาวะโดยการคาสายสวนปสสาวะ 

ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมีตะกอน 

ปสสาวะไดเอง ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมี

ตะกอน 

การตรวจรางกาย  Heart: regular rhythm, normal S1, 

S2, no murmur 

Lung: crepitation both lower lungs, 

no wheezing 

Extremities: pitting edema 1+  

 

HEENT: JVP 6 cm above sternal angle 

Heart: regular rhythm, normal S1, 

S2, no murmur 

Lung: crepitation both lower lungs, 

no wheezing 

Extremities: no edema both Legs.  

จากตารางท่ี 2 วิเคราะหกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวา อาการและอาการแสดงที่คลายคลึงกัน ไดแก 

หายใจเหนื่อย นอนราบไมได ฟงปอดมีเสียง crepitation both lower lungs ซึ่งเปนอาการแสดงของภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน ความแตกตางที่สำคัญ คือ กรณีศึกษาที่ 1 มีอาการบวมที่ขาทั้งสองขาง สวน

กรณีศึกษาที่ 2 มีอาการใจสั่น (PR 146 bpm) และ JVP 6 cm above sternal angle.ซึ่งแสดงถึงภาวะน้ำ

เกิน เชนกัน ทำใหหัวใจทำงานหนักมากขึ้นจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Ponikowski et al., 2016) 
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ตารางท่ี 3 ขอมูลเปรียบเทียบผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 2 กรณีศึกษา 

ประเด็น กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

ACC/AHA Staging C: ผูปวยมีพยาธสิภาพของหวัใจ

และกำลังมีหรือเคยมีอาการของ

ภาวะหัวใจลมเหลว 

C: ผูปวยมีพยาธิสภาพของหัวใจและ

กำลังมีหรือเคยมีอาการของภาวะหัวใจ

ลมเหลว 

NYHA Functional 

Classification 

II: ทำกิจวัตรทั่วไปไดนอยลง ไมมี

อาการขณะพัก แตการทำ

กิจกรรมท่ัวไปจะทำใหแสดงการ

เล็กนอย 

II: ทำกิจวัตรทัว่ไปไดนอยลง ไมมี

อาการขณะพัก แตการทำกิจกรรม

ทั่วไปจะทำใหแสดงการเล็กนอย 

left ventricular ejection 

Fraction (LVEF) 

preserved EF (pEF): 60%  

(15 พฤศจิกายน 2566) 

reduced EF (rEF): 18% 

(11 พฤษภาคม 2566) 

ลักษณะของภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลัน 

acute de novo heart failure  acute decompensated heart 

failure  

สภาวะการไหลเวียนโลหิต wet - warm:  dry - warm:  

ยาที่ใชในการรักษา SGLT2 inhibitors ACE inhibitors, Beta blockers 

 จากตารางท่ี 3 วิเคราะหกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวา ระยะของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (ACC/AHA 

Staging) และระดับความสามารถในการทำกิจกรรม (NYHA Functional Classification) นั้นเหมือนกันในทั้งสอง

กรณีศึกษา โดยอยูในระยะ C และระดับ II ตามลำดับ แสดงวาทั้งสองรายมีพยาธิสภาพของหัวใจที่ทำใหเกิดอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลวได และมีขอจำกัดในการทำกิจกรรมท่ัวไปเล็กนอย คา LVEF ซึ่งเปนตัวบงชี้สำคัญของการ

ทำงานของหัวใจหองลางซาย ถาคา LVEF < 40% จัดเปน Reduced EF หรือ (Heart Failure with Reduced EF: 

HFrEF) ในขณะที่คา LVEF ≥ 50% จัดเปน Preserved EF หรือ (Heart Failure with Preserved EF: HFpEF) 

(สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) กรณีศึกษาท้ังสองราย มีคา LVEF แตกตางกัน 

โดยกรณีศึกษาที่ 1 มีคา LVEF 60% จัดอยูในกลุม HFpEF  ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 มีคา LVEF 18% จัดอยูในกลุม 

HFrEF แสดงวากรณีศึกษาที่ 2 มีการทำงานของหัวใจบกพรองมากกวา ดานลักษณะของภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันนั้นแตกตางกัน โดยกรณีศึกษาที่ 1 เปน acute de novo หมายถึงเปนครั้งแรกที่เกิดภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 เปน acute decompensated หมายถึงเปนภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีทรุด

ลงจากเดิม ดานสภาวะการไหลเวียนโลหิตนั้นแตกตางกัน โดยกรณีศึกษาที่ 1 เปนแบบ wet-warm คือมีปริมาณสาร

น้ำสวนเกิน แตการไหลเวียนโลหิตเพียงพอ จัดอยูในกลุมภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันแบบ vascular type เนื่องจาก

เปนผูสูงอายุและมีโรครวมคือเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมกับการติดเชื้อทางเดินหายใจ ในขณะที่กรณีศึกษา   

ที ่2 เปนแบบ dry-warm คือมีปริมาณสารน้ำปกติ แตการไหลเวียนโลหิตไมเพียงพอ จัดอยูในกลุมภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันแบบ cardiac type  กลามเนื้อหัวใจออนแรงจากแอลกอฮอล (11 พฤษภาคม 2566 TTE: LVEF 18%, 
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alcoholic cardiomyopathy with SEC in LV) สงผลทำใหหัวใจเตนเร็ว และอาจเกิดอันตรายถึงแกชีวิตได สวนยาที่ใช

ในการรักษานั้นแตกตางกัน โดยกรณีที่ 1 ใช SGLT2 inhibitors ซึ่งเปนยากลุมใหมที่ชวยลดปริมาณน้ำในรางกาย 

ในขณะที่กรณีที่ 2 ใช ACE inhibitors และ Beta blockers ซึ่งเปนยามาตรฐานในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด 

HFrEF โดยสรุป แมวาทั้งสองกรณศีึกษาจะอยูในระยะและระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันเทากัน 

แตมีความแตกตางกันในดาน การทำงานของหัวใจ ลักษณะของภาวะหัวใจลมเหลว สภาวะการไหลเวียนโลหิต และ

การเลือกใชยารักษา ซึ่งเปนผลมาจากพยาธิกำเนิดและปจจัยเสีย่งที่แตกตางกัน 

ตารางที่ 4 แบบแผนสุขภาพของกอรดอนท่ีผิดปกต ิเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา 

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

1.การรับรู และ

การดูแลสุขภาพ 

ก อน เจ็ บป วย  รับ รู ว ามี โรคป ระจำตั วคื อ

เบาหวานและความดันโลหิตสูง ตองรับการ

รักษาตอเนื่อง ไมสามารถควบคุมระดับของโรค

ไดตามเปาหมาย และไมทราบวาการควบคุม

โรคไมไดเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลัน 

ขณะเจ็บปวย รับรูวามีภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันจากน้ำทวมปอด 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อป องกันการเกิดภาวะหั วใจ

ลมเหลวเฉียบพลันซ้ำ 

กอนเจ็บปวย ไมทราบวาการดื่มสุรา

เปนปจจัยเสี่ยงสำคัญที่กระตุนให

เกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน

แ ล ะ ไม ท ร าบ ว ามี ป ญ ห า เรื่ อ ง

โรคหัวใจ เขาใจวาเปนโรคเก่ียวกับ

ระบบทางเดินอาหาร เนื่องจาก     

มีอาการแนนทอง ทองอืด 

ขณะเจ็บปวย รับรูวามีภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันจากการบีบตัว

ของหัวใจลดลง 

หลั งเจ็บป วย  รับ รู ว าต องมี ก าร

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือปองกัน

ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ หั ว ใจ ล ม เห ล ว

เฉียบพลันซ้ำ 

2.โภชนาการและ

การเผาผลาญ 

กอนเจ็บปวย จัดหาอาหารเอง ไมไดเครงครัด

ในการควบคุมอาหาร กรณีเดินทางออกนอก

พ้ืนที่หรือทองเที่ยว จะไมควบคุมอาหาร 

ขณะเจ็บปวย รับประทานอาหารไดนอย รับรู

วามีการจำกัดน้ำดื่ม และจำกัดโซเดยีม 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพื่อควบคุม

โรคเรื้อรัง และการจำกัดน้ำดื่ม 

กอนเจ็บปวย สวนใหญ รับประทาน
อาหารนอกบาน                                                                   
1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล น้ำหนัก
ลดลง 2 - 3 กิโลกรัม 
ขณะเจ็บปวย รับประทานอาหารได

ปกติ รับรูวามีการจำกัดน้ำดื่ม และ

จำกัดโซเดียม 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการเลิก

ดื่มแอลกอฮอรเพื่อฟนฟูการทำงาน

ของหั วใจ ปองกันการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันซ้ำ  
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ตารางที่ 4 แบบแผนสุขภาพของกอรดอนท่ีผิดปกต ิเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

3.การขับถาย กอนเจ็บปวย ปกติ 

ขณะเจ็บปวย คาสายสวนปสสาวะจำนวน 3 วัน 

เนื่องจากมีภาวะน้ำเกิน ไดรับยาขับปสสาวะ มี

อาการออนเพลีย รับรูวาเกิดจากการไดรับยา

ขับปสสาวะ 

หลังเจ็บปวย ขับถายปกติ รับรูวาการการ

รับประทานยาตอเนื่อง สงผลใหปสสาวะบอย 

และตองปองกันไมใหทองผูก 

กอนเจ็บปวย ปสสาวะนอยกวาปกติ  

ขณะเจ็บปวย รับรูวาการปสสาวะ

บอยกวาปกติ เนื่องจากการไดรับยา

ขับปสสาวะ เพ่ือชวยลดการทำงาน

ของหัวใจ 

หลังเจ็บปวย ขับถายปกติ รับรูวา

การการรับประทานยาตอเนื่ อง 

ส งผลใหป สสาวะบอย และตอง

ปองกันไมใหทองผูก 

4.กิจกรรมและ

การออกกำลัง

กาย 

กอนการเจ็บปวย ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไดเอง 

เดินออกกำลังกายไมตอเนื่อง 1 สัปดาหกอน

เขาโรงพยาบาลเหนื่อยงายเมื่อมีกิจกรรม 

ขณ ะเจ็ บป วย  มี อาการอ อน เพลี ย  จำกั ด

กิจกรรมบนเตยีง 

หลั งเจ็บป วย มี อ อน เพลีย  ปฏิบั ติ กิ จวัต ร

ประจำวันไดเอง มีญาติดูแลใกลชิด รับรูวาตอง

มีการออกกำลังกายที่เหมาะสมตอเนื่อง เพ่ือ

การฟนฟูสภาพรางกาย 

 

กอนการเจ็บปวย ปฏิบัติกิจวัตร

ประจำวันไดเอง ออกกำลังกายไม

สม่ำเสมอโดยการปนจักรยาน วิ่ง 

แ ล ะ ว า ย น้ ำ  1 เดื อ น  ก อ น เข า

โรงพยาบาลไม ไดออกกำลังกาย 

เนื่องจาก เหนื่อยงาย 

ขณะเจ็บปวย มีอาการออนเพลีย 

จำกัดกิจกรรม 

ห ลั ง เจ็ บ ป ว ย  ป ฏิ บั ติ กิ จ วั ต ร

ประจำวันไดเอง รับรูวาตองมีการ

ออกกำลังกายที่ เหมาะสมตอเนื่อง 

เพ่ือการฟนฟูสภาพรางกาย 

5.การนอนหลับ

และการพักผอน 

กอนการเจ็บปวย นอนหลับวันละ                   

6 - 8 ชั่วโมง/วัน   

ขณะเจ็บปวย 7 วันกอนมารพ.เริ่มมีอาการนอน

ไมหลับ 3 วันกอนมารพ.หายใจเหนื่อย นอน

ราบไมได 

หลั งเจ็บป วย  นอนหลับไมสนิท  มีอาการ

ออนเพลีย 

กอนการเจ็บปวย นอนหลับวันละ 6

ชั่วโมง/วัน   

ขณะเจ็บปวย 1 เดือนกอนมารพ. 

นอนหลับไมสนิท ตื่นระหวางนอน

แทบทุกคืน ตองรับประทานยานอน

หลับ  

หลังเจ็บปวย นอนหลับไมสนิท มี

อาการออนเพลีย 

จากตารางท่ี 4 วิเคราะหขอมูลกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบแบบแผนสุขภาพที่ผิดปกติ ไดแก แบบแผน

สุขภาพที่ 1, 2, 3, 4, และ 5 โดยสรุป คือ ท้ังสองกรณีมีแบบแผนสุขภาพที่คลายคลึงกัน จากขาดการรับรู



15 

 

ปญหาสุขภาพ ขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จนนำไปสูการเจ็บปวยดวยภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน ขณะเจ็บปวยไดรับความรู คำแนะนำ เก่ียวกับโรค การปฏิบัติตัว ทำใหเขาใจถึงสภาวะของโรค และ

เห็นถึง ความจำเปนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทุกดานของแบบแผนสุขภาพเพ่ือฟนฟูสภาพรางกายและ

ปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลนักลับซ้ำ 

 จากการประเมินโดยใชแบบแผนสุขภาพของกอรดอน รวมกับ อาการ อาการแสดง การตรวจรางกาย 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษตาง ๆ นำมาวางแผนการดูแลผูปวยทั้ง 2 ราย โดยใชทฤษฎี

การพยาบาลของโอเร็ม เพื่อแกไขความผิดปกติของรางกาย ความผิดปกติของแบบแผนสุขภาพ การปองกัน

ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งสงเสริมใหแบบแผนสุขภาพนั้นมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดวยวิธีการตาง ๆ เชน 

การสอน การใหคำแนะนำ การสาธิต การจัดสิ่งแวดลอม เปนตน โดยมุงเนนการสรางพฤติกรรมที่เหมาะสม

และการปรับพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม ดงัตารางที ่5 

ตารางท่ี 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา  

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ   

1. ประสิทธภิาพในการแลกเปลี่ยนกาซใน

ปอดลดลง                                      

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหการแลกเปลี่ยนกาซ

มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยจากภาวะ

น้ำเกิน  

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศกึษาที่ 1: หายใจลำบาก นอนราบ

ไมได ไอบอยมเีสมหะ ฟงเสยีงปอดพบ 

crepitation both lower lung,      

ขาบวมกดบุมระดับ1+, PR 92 bpm,  

RR 32 bpm, BP 140/70 mmHg,  

SpO2 96%, CXR พบ cardiomegaly, 

pulmonary infiltration,  

Pro-BNP 1065.8 pg./mL  

กรณีศึกษาที่ 2: หายใจเหนื่อยมากขึ้น

เมื่อทำกิจกรรม ประมาณ 1 เดือน นอน

ราบไมได และหลับไมสนิท ตื่นระหวาง 

1) จัดใหนอนศีรษะสูงประมาณ 45 องศา หรือ

ฟุบบน over bed  

2) ประเมินอาการและอาการแสดง เชน เหนื่อย

หอบ/ เหนื่อยเมื่อนอนราบ ออนเพลีย บวมกดบุม 

เปนตน 

3) วัดสัญญาณชีพและ SpO2 ทุก 15 - 30 นาที 

และความอุนเย็นของผิวหนัง หากอาการคงท่ี

ติดตามและบันทึกทุก 1 - 4 ชั่วโมง  

4) ประเมินอาการบวมของรางกาย และฟงปอด 

ประเมินเสยีงผิดปกติ เชน crepitation, rhonchi 

ติดตามผลตรวจภาพถายรังสีทรวงอก 

5) ดูแลใหไดรับยาขับปสสาวะ Lasix 40 mg IV 

ตามแผนการรักษา และบันทึกปรมิาณปสสาวะ

ทุก 8 ชั่วโมง 

6) ดูแลใหไดรับอาหารเฉพาะโรค  

7) เตรียมอุปกรณฉุกเฉินในการใสทอชวยหายใจ

ใหพรอมใชงานทันที 

กิจกรรมการพยาบาลที่แตกตางกัน  

กรณีศึกษาที่ 1: 

1) จำกัดน้ำดื่ม < 1 ลิตร/วัน                     

(I/O keep Negative 1500 - 2000 ml/day)   

กรณีศึกษาท่ี 1: มีอาการดีขึ้น

เปนลำดับ สามารถจำหนายหลัง

เขารับการรักษาวันที่ 4 ยังคงมี

อาการ ออนเพลีย รับประทาน

ไดนอย capillary refill ปกติ 

ฟงเสียงปอดปกติ CXRปกติ                

ขาทั้ง 2 ขางบวมลดลง,                     

BT 36.7 - 37 oC,                             

PR 74 - 104 bpm,            

RR 18 - 20 bpm,                         

BP 110/60 - 160/80 mmHg, 

SpO2 97 - 99%, Urine 

output 1,100 - 2,200 

ml/Day                        

แนะนำการสังเกตอาการแสดง

ภาวะหัวใจวายที่ตองมาพบ

แพทยกอนวันนัด 

กรณีศึกษาท่ี 2: มีอาการดีขึ้น

เปนลำดับ ไมตื่นระหวางนอน

หลับ ทำกิจกรรมไดมากขึ้นโดย

ไมมีอาการเหนื่อย ไมมีใจสั่น ไม  
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ ( 1 ตอ)   

คืน, ฟงเสียงปอดพบ crepitation both 

lower lungs,  

BT 36.5 oC, PR 146 bpm, RR 20 bpm, 

BP 121/84 mmHg, SpO2 97%  

ผล TTE LVEF 28% จากคลินกิเอกชน, 

CXR พบ biventricular HF, Lt. > Rt 

cardiomegaly, pulmonary 

infiltration, NT- proBNP 11,678 pg./mL 

2) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิาร ไดแก 

CBC, BUN, Cr, Electrolyte, Ca., Mg, PO4  

กรณีศึกษาที่ 2: 

1) จำกัดน้ำดื่ม < 800 ml/day.  

2) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิาร ไดแก 

CBC, BUN, Cr, Electrolyte, Ca., Mg, PO4, 

LFT, Pro BNP, Trop I 0,3 hrs., HbA1C, FBS, 

Lipid profile, PT, INR, UA 

3) รักษาดวยยากลุมBB คือ carvedilol,          

กลุมอัลโดสเตอโรน แอนตาโกนสิ คือ 

Spironolactone และกลุม NOACS คือ 

Apixaban (เนื่องจากมภีาวะไตบกพรอง มีการ

ลดลงของคา LVEF  มีภาวะหัวใจเตนเร็วกวาปกติ 

ขอดีชวยความเสีย่งในการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน      

และ major bleeding นอยกวา warfarin                    

ไมจำเปนตองติดตามระดับ INR                                

ยินดีและพรอมในการจายคายา                   

สังเกตอาการขางเคยีงของยาแตละตัว 

4) ดูแลใหพักผอนอยางเพียงพอ โดยการจดั

สถานที่ใหเงยีบสงบ จำกัดเวลาการเยี่ยม  

5) ประเมินความสามารถในการปฏบิัติกิจกรรมใน

แตละวันและอาการตาง ๆ ที่เกิดข้ึนขณะปฏิบัติ

กิจกรรม หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ตองออกแรงมาก  

6) ปองกันการออกแรงทันทีทันใด เชน การเบง

ถายอุจจาระ หรือการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ 

เชน ตื่นเตน ตกใจ เสียใจ เปนตน 

 

เจ็บหนาอก สามารถจำหนาย

หลังเขารับการรักษาวันที่ 8 

ของการรักษา                

capillary refill ปกติ ฟงเสียง

ปอดปกติ CXR ปกติ            

ไมมีอาการขางเคียงจากกลุมยา 

BB, Aldosterone antagonist 

และ NOACS,  

BT 37oC, PR 92 bpm,  

RR 20 bpm, BP 115/76 

mmHg, SpO2 99% 

2. มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง  

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวธิกีารสนับสนุน

ทางดานรางกาย และใหความรูดวยวธีิการ

อธิบาย การสอน การชี้แนะแนวทาง) 

วัตถุประสงค สามารถควบคุมระดบั

น้ำตาลในกระแสเลือดไดตามแผนการ 

1) ประเมนิและสังเกตอาการและอาการแสดงของ

ภาวะระดับนำ้ตาลในกระแสเลอืดเปลี่ยนแปลง สูง 

หรือต่ำผิดปกต ิ

 2) ประเมินความรูความเขาใจเรื่องอาหารเฉพาะ

โรค ใหคำแนะนำแกผูปวยและญาติเก่ียวกับการ

รับประทานอาหารอยางถูกตอง และดูแลใหไดรับ  

ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ำตาลในกระแสเลือดได 

ไดรับยาฉีดอินซลูินตาม

แผนการรักษา                                  

ไมมีอาการแสดงของภาวะ

น้ำตาลในเลือดสูง                             
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ (2 ตอ)   

รักษา ปลอดภยัจากระดับน้ำตาลใน

กระแสเลือดเปลีย่นแปลง  

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1: มีประวัติเบาหวาน      

15 ป, DM Poor control (ควบคมุ

อาหารไมตอเนื่อง) FBS 314 mg%,               

HbA1c 9.7%, DTX 228 - 342 mg% 

กรณีศึกษาที่ 2: - 

อาหารเฉพาะโรค  

3) สังเกตและบันทึกจำนวนอาหารทีผู่ปวยไดรับทุกมื้อ  

4) ติดตามและบันทึกระดับน้ำตาลในกระแสเลือด

ตอเนื่อง กอนอาหารและกอนนอน  

5) ดูแลใหไดรับยาลดระดับน้ำตาลตามแผนการ

รักษาอยางถูกตองและตอเนื่อง เชน ยา Insulin 

พรอมเฝาระวังผลขางเคียงของยา ไดแก ระดบั

น้ำตาลในเลือดตำ่   

และภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 

ระดับน้ำตาลกอนอาหารเชา

ในวนัที่ 4 กอนจำหนาย              

228 mg% และปรับเปนยา

รับประทานในวันจำหนาย 

3. มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวธิกีารสนับสนุน

ทางดานรางกาย และใหความรูดวยวธิีการ

อธิบาย การสอน การชี้แนะแนวทาง) 

วัตถุประสงค ไตทำงานไดดีขึ้น 

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

กรณีศึกษาที่ 2 : ผูปวยมภีาวะน้ำเกิน 

ปสสาวะนอย ภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันไดรับยาฉีดขับปสสาวะ,  

eGFR 48.7 (CKD Stage 3a), 

Creatinine 1.69 mg/dL,                  

CO2 20 mmol/L และออนเพลยี 

 

1) ประเมินอาการแสดงจากของเสียคั่งในรางกาย 

เชน ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึม สับสน โวยวาย 

หอบเหนื่อย/หายใจหอบลึก เปนตน 

2) ดูแลรับประทานอาหารออนจดืเบาหวาน 

พลังงานสูง โปรตีนต่ำ โพแทสเชียมต่ำ  

3) ดูแลใหไดรบัยาขับปสสาวะตามแผนการรักษา 

และระมัดระวังผลขางเคียงของการไดรบัยา  

4) Record I/O q 8 hrs.  

5) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกิน 

เชน เหนื่อย นอนราบไมได ฟงปอดทุกเวร ประเมิน 

SpO2 ภาวะบวมตามสวนตาง ๆ ของรางกาย  

6) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิารทุกวัน 

ไดแก BUN, Cr, eGER และElectrolyte  

7) ติดตามและเฝาระวังการใชยาที่มีผลตอการ

ทำงานของไต 

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันดี

ขึ้น และไมมีอาการแสดงจาก

ของเสียคั่งในรางกาย,                 

ผลElectrolyte ปกติ,            

Urine output                   

1,000 - 2,000 ml/Day,                     

Creatinine                     

1.69 ลดลงเหลือ1.14 mg/dL  

(Unknown Cr. baseline) 

eGFR 48.7 เพ่ิมขึ้นเปน 78.3                   

(CKD stage3a ลดระดับเปน 

CKD stage 2),                     

อาการผูปวยดขีึ้น                  

หลังการรักษาวันท่ี 4             

แพทยวางแผนจำหนาย 

4. มีภาวะแมกนเีซียมในเลือดตำ่ 

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค ระดับแมกนีเซยีมใหกลับสู

ภาวะปกต ิและปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซอน 

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

1) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต่ำ เชน ระดับความรูสึกตัว

ลดลง กระสับกระสาย สับสน ชกั กลามเนื้อ           

บิดเกร็ง สั่น มือจีบ การตอบสนองของ               

Reflex เร็วไวขึ้น เปนตน 

2) วัดสัญญาณชีพ อยางนอยทุก 4 ชั่วโมง 

3) ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษา ไดแก 

50%MgSO4 8 ml+5/DW 100 ml IV                   

drip in 4 hr. x 3 days. ตามแผนการรักษา           

และเฝาระวังขณะใหยา ดังนี้ ประเมิน    

ไมพบอาการและอาการแสดง

ของแมกนีเซียมในเลือดต่ำ  

PR 90 bpm,                                  

RR 20 bpm,  

BP 110/80 mmHg,            

SpO2 98%,                         

Intake 700 cc.                   

Output 1,050 cc,                          

Mg = 1.8 mg/dl ปกต ิ             

ในวนัที่ 5 ของการรักษา 
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ (4 ตอ)   

กรณีศึกษาที่ 2 : มีอาการออนเพลยีงาย 

ทองอืด ปสสาวะออกนอย,  

Mg 1.5 mg/dl,                                     

 

การทำงานของไตกอนและหลังใหยาควบคูกับ

บันทึก Urine output วดัสัญญาณชีพ                                   

ทกุ 15 - 60 นาที เพื่อเฝาระวังการหายใจชา 

ความดันโลหิตต่ำ และติดตามผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

(14 พฤษภาคม 2566) 

ระยะตอเนือ่ง และวางแผนจำหนาย   

5. มีภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ำ  

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค โพแทสเซียมในเลือดกลับสู

ภาวะปกต ิ

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

กรณีศกึษาที่ 2 : ไดรบัยาฉีด                

Lasix 40 mg IV,                              

Urine output 1,200 - 2,000 

ml/Day,                                                          

วนัที่ 3 ของการรักษา                       

K=3.31 mmol/L, ทองอืด 

 

1) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ

โพแทสเชียมในเลือดตำ่ เชน งวงซมึ สับสน 

หายใจตื้น ออนลา กลามเนื้อออนแรง ชา ตะคริว 

การตอบสนองของ Reflex เปนตน                             

2) ประเมินกำลังกลามเนื้อ แขน ขา กอนใหทำ

กิจกรรม  

3) วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมงหรือตามสภาพ

ผูปวย 

 4) จัดใหผูปวยพักผอนบนเตยีง มกิีจกรรมเทาที่

จำเปน เฝาระวังพลัดตกหกลม  

5) ใหญาติจัดหาผลไมที่มโีพแทสเซียมมาเสริมมื้อ

อาหารใหแกผูปวย เชน กลวย สม  

6)  ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรกัษา คือ                

KCL Elixir 30 ml po. q 3 hr. x 2 dose โดย

รับประทานยาหลังอาหารทันทีและดื่มน้ำตาม         

½ - 1 แกว หลีกเลี่ยงใหยาขณะทองวาง และเฝา

ระวังอาการขางเคียงของยา เชน ทองเดิน ชาตาม

ปลายมือปลายเทา ริมฝปาก เปนตน 

 

โพแทสเซียมในเลือดกลับสู

ภาวะปกติ หลังไดรับยา               

KCL Elixir 30 ml. x 2 dose 

และตดิตามผลการตรวจระดับ 

โพแทสเชียมในเลือดทุกวัน ซึ่ง

พบวาอยูในระดับปกต ิ

6. มีความวิตกกังวลจากการรับรูวามี

ภาวะโรคหัวใจลมเหลวเฉยีบพลันเสี่ยง

เกิดอันตรายถึงชีวิต  

(ระบบสนับสนุนและใหความรู ดวยวธิ ี

การสอน ชี้แนะแนวทาง การสนับสนุน

ทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม และ

การสรางสิ่งแวดลอม) 

 

1) สรางสัมพันธภาพ แสดงทาทีสงบ เปนมิตร 

และสรางความมั่นใจ เพ่ือใหเกิดความไววางใจ 

และความรวมมืออันดี รับรูไดวาจะไดรับความ

ชวยเหลืออยางเตม็ที ่ซึ่งจะชวยลดความกลัวและ

ความวติกกังวลได  

2) อธบิายพยาธิวิทยา ภาวะโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน มักมีอาการรุนแรงและเฉียบพลันที่เปน

อันตรายถึงชีวิตได การดำเนินการของโรค แผนการ 

กรณีศึกษาที่ 1: ผูปวยและ

ครอบครัวเขาใจสภาวะของ

โรค สีหนาสดช่ืนขึ้น นอนหลับ

ไดมากขึ้น  

กรณีศึกษาที่ 2: ผูปวยและ

ภรรยา เขาใจสภาวะของโรค    

สีหนาสดชื่นข้ึน นอนหลับได

มากขึ้น  
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะตอเนื่อง และวางแผนจำหนาย ( 6 ตอ) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหผูปวยและ

ครอบครัววติกกังวลลดลง เขาใจถงึ

สภาวะการเจ็บปวย 

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศึกษาที่ 1: มีภาวะโรคหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก สีหนาไม 

สดช่ืน มีพฤติกรรมที่แสดงความวติก

กังวล ดวยการสอบถามวาจะรักษาหาย

หรือไม อาการอยูในระดับใด มีโอกาส

เกิดซ้ำไดหรือไม เปนหวงลูกไมอยากให

บุตรชายเปนกังวล และนอนไมคอยหลับ 

กรณีศึกษาที่ 2: มีภาวะโรคหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก สีหนาไมสด

ชื่น เปนหัวหนาครอบครัว กลัวทำงานได

นอยลง สูญเสียรายได ความรูสึกมคุีณคา

ในตนเองลดลง กลัวเปนภาระแกภรรยา 

มีพฤติกรรมท่ีแสดงความวิตกกังวล ดวย

การสอบถามวาจะรักษาหายหรือไม 

อาการอยูในระดับใด มีโอกาสเกิดซ้ำได

หรือไม และนอนไมหลบั 

รักษา การดูแลรักษาพยาบาล ผลการเปลี่ยนแปลง

ของการรักษาที่เกิดข้ึนในทางทีด่ีรวมทัง้การตรวจ

พิเศษตาง ๆ เพ่ือใหคลายความวติกกังวลลง 

3) กระตุนใหระบายความรูสึกกลัวและวิตกกังวล 

ยอมรับสิ่งท่ีผูปวยแสดงออก สอบถามถึงวิธี

แกปญหา เพ่ือเปนการแลกเปลี่ยนขอมูลในการให

การสนับสนุนดานจติใจและลดความตึงเครยีด  

4) ใหมีสวนรวมในการตดัสินใจในการดูแลตนเอง

ในบางเรื่อง เชน การเขาเยี่ยม การลดสิ่งกระตุน 

การรวมพิจารณาใชยาในการรักษา เปนตน 

5) จัดสิ่งแวดลอมใหเงียบสงบลดสิง่กระตุน 

 

7. พรองความรูในการดูแลสุขภาพมี

โอกาสภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลัน

กลับซ้ำ 

(ระบบสนับสนุนและใหความรู ดวยวิธ ี

การสอน ชี้แนะแนวทาง การสนับสนุน

ทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม และ

การสรางสิ่งแวดลอม) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหมีความรูและทักษะ

ในการในการดูแลตนเองไมเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศึกษาที่ 1: เปนผูสูงอายุ วินิจฉัย

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก       

1) ใหความรูและแนะนำการการปฏิบัติตนเมื่อ

กลับบานตามหลัก D-METHOD  

   ก) อธิบายเก่ียวกับสาเหตุการเกดิโรค การ

ดำเนินของโรค และอาการกำเรบิของโรค  

   ข) อธิบายเรื่องยา การออกฤทธิ์ วิธีการ ขนาด 

ขอควรระวัง ขอหาม ผลขางเคียงจากยา        

การรับประทานยาอยางตอเนื่องหามหยุดยาเอง  

   ค) การสอนเก่ียวกับการจับชีพจร การสังเกต

อาการเจ็บหนาอก หอบเหนื่อย ใจสั่น และการ

จัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  

   ง) ใหความรูเก่ียวกับขอจำกัดในการปฏิบัติ

กิจกรรม และแนะนำการปรับวิถีการดำเนินชีวิต

ใหเหมาะสมกับโรคและขอจำกัด  

กรณีศึกษาที่ 1: ผูปวยและ

บุตรชาย สามารถตอบคำถาม

ในการดูแลตนเองเก่ียวกับ

อาหารยา การออกกำลังกาย 

การมาตรวจตามนัด อาการ

ผิดปกติท่ีตองมากอนนัด และ 

การฟนฟูสภาพรางกายได 
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะตอเนื่อง และวางแผนจำหนาย ( 7 ตอ) 

ไมทราบเรื่องฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจ 

ไมทราบเรื่องการปฏิบัติตัว                  

มีโรคประจำตัวเปนโรคเบาหวาน         

ความดันโลหิตสูง HbA1c 9.7%,                

BP 160/90 mmHg 

กรณีศึกษาที่ 2: วินิจฉัยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก ไมทราบ

เรือ่งฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจ ไมทราบ

เรื่องการปฏิบัติตัว ปฏเิสธโรคประจำตัว 

มีพฤติกรรมสังสรรคหลังเลิกงานทุกวัน

โดยการดื่มเบียร อยางนอยวันละ            

3 ขวด/วัน และเหลาเปนบางวนั   

ปฏิเสธการสูบบหุรี่แตไดรับควนับหุรี ่    

มือ 2 จากวงสังสรรค สถานที่ทำงานเปน

อูซอมรถยนต และเคาะปะ พนส ี

   จ) แนะนำการควบคมุปจจัยสี่ยงโดยการปรับ

พฤติกรรม เชน การควบคุมน้ำหนกั การควบคุม 

ความดันโลหิต และการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

เปนตน 

    ฉ) การมาตรวจตามนัดและอาการผิดปกติที่ตองมา

พบแพทยกอนวันนัด และชองทางขอความชวยเหลือ 

เชน 1669  

    ช) ใหความรูในการเลือกอาหารทีเ่หมาะสม เชน 

อาหารที่มีกากใย หลกีเลีย่ง อาหารท่ีมีรสหวาน มัน 

เค็ม ชา กาแฟ น้ำอัดลม เปนตน  

2) การเตรยีมความพรอมของผูดแูล ซึ่งใน 

ระยะแรกที่ออกจากโรงพยาบาลผูปวยอาจยังไม

สามารถทำกิจวตัรประจำวนับางอยางได จึงควรมี

ผูดูแลคอยชวยเหลือทำกิจกรรมตาง ๆ   

3) สอนผูปวยใหมีความรูและทักษะในการฟนฟู

สมรรถภาพของหวัใจ 

   ก) ประเมินความพรอมกอนออกกำลงักาย              

   ข) แนะนำและสาธติการฝกหายใจ                   

   ค) แนะนำการออกกำลังกายที่ถูกตอง  

(ศูนยหัวใจสิริกิติภ์าคตะวันออกเฉียงเหนือ, 2563). 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

จ าก ก า ร ซั ก ถ าม ผู ป ว ย รู  

ขั้นตอนการออกกำลังกาย 

และสามารถปฏิบัติได วันที่ 4 

กอนจำหนาย สามารถเดินได 

ในระยะ 100-150 เมตร โดย

ไมมีอาการเหนื่อย 

กรณีศึกษาที่ 2:  ผูปวยและ

ภรรยา สามารถตอบคำถามใน

การดูแลตนเองเก่ียวกับอาหาร 

ยา การออกกำลังกาย                 

การมาตรวจตามนัด                

อาการผิดปกติที่ตองมา            

กอนนัด การฟนฟูสภาพ

รางกาย                                     

รวมถึงการตั้งเปาหมาย           

ในการเลิกดืม่สรุา                 

การจากประเมินผูปวย               

อยูในข้ันยอมรับ 

พรอมในการปรับพฤติกรรม 

คือ ตั้งเปาหมายเลิกการดื่ม

สุราใหไดในระยะ 1 ป 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผูปวยรูขั้นตอนการออกกำลัง

กาย และสามารถปฏิบัตไิด 

ตั้งแต วันที่ 4 ของการรักษา 

สามารถเดินได โดยไมมีอาการ

เหนื่อย วนัที่ 5 ของการรักษา

มีอาการของโรคเกาตกำเริบที่

ขอนิ้วหัวแมเทาขวา ทำใหปวด

เทาตองพักการเดิน ใหบรหิาร

รางกายโดยวิธอีื่นแทน 
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สรุปผลกรณีศึกษา  

 ผลการศกึษา พบวา กรณีศึกษาที่ 1 อยูในวัยสูงอายุ มีโรคประจำตัว โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ

ไขมันในเลือดสูง 15 ป รับการรักษาที่ตอเนื่อง แตไมสามารถควบคุมโรคใหอยูในเกณฑปกติได กรณีศึกษาท่ี 2 อยูใน

วัยทำงาน อาชีพ ธุรกิจสวนตัว มีวิถีชีวิตที่สังสรรคบอย ดื่มเหลาและเบียรมากกวา 3 ขวด/วัน มากกวา 10 ป 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มาโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก ซึ่งเปนภาวะวิกฤติฉุกเฉินที่สงผลตอ

ชีวิตผูปวย หากไมไดรับการรักษาที่ทันทวงท ีพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมินสุขภาพของผูปวยโดยใชแนวคิด

การประเมินภาวะสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 2014) รวมกับอาการ อาการแสดง การตรวจรางกาย การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษตาง ๆ จากนั้นนำขอมูลที่ไดมาวิเคราะหเพ่ือวินิจฉัยปญหาและวางแผน           

การพยาบาลโดยใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) ซึ่งมองวาบุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเองได    

แตเม่ือเกิดภาวะเจ็บปวยหรือมีขอจำกัด ทำใหไมสามารถดูแลตนเองไดอยางเพียงพอ พยาบาลจึงมีหนาที่ชวยเหลือ

เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได จากการประเมินพบวา กรณีศึกษาทั้ ง 2 รายมีปญหาที่ เหมือนกันคือ                

1) ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนกาซในปอดลดลง 2) มีความวิตกกังวลจากการรับรูวามีภาวะโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันเสี่ยงเกิดอันตรายถึงชีวิต 3) พรองความรูในการดูแลสุขภาพมีโอกาสภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

และปญหาที่ตางกันคอื กรณีศึกษาที่ 1 มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง กรณีศึกษาที่ 2 มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต่ำ และภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ำ พยาบาลไดใชความรู ทักษะ ประสบการณในการชวยเหลือ

ดูแลผูปวยอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต และปองกันการเกิดภาวะหายใจ

ลมเหลวที่สงผลใหผูปวยเสียชีวิต รวมถึงการดูแลผูปวยขณะนอนรักษา ในโรงพยาบาลใหมีคุณภาพ โดยเฝาระวงัและ

ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ การดูแลครอบคลุมทางดานจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ และใหคำแนะนำใน

การดูแลสุขภาพตนเองหลังจากจำหนายกลับบานโดยใชหลัก D-METHOD (Diller et al., 2011) ผลการดูแล

รักษาพยาบาล ผูปวยทั้งสองรายปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนของโรค อาการของโรคดีข้ึน แพทยไดพิจารณาใหผูปวย

ทั้งสองรายกลับบานได โดยนัดติดตามอาการตอเนื่องในคลินิกอายุรกรรมใน 2 สัปดาหตอมา จากการติดตามประเมิน

ผลการรักษาพยาบาลพบวาผูปวยทั้งสองรายไดมาติดตามอาการตอเนื่อง ไมเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

ขอเสนอแนะ 

 1. การประเมินสุขภาพและการวินิจฉัยปญหาทางการพยาบาลมีความสำคัญมาก เนื่องจากชวยให

สามารถวางแผนการพยาบาลไดอยางเหมาะสม โดยใชแนวคิดและทฤษฎีทางการพยาบาลมาประยุกตใช เชน การใช

แบบแผนสุขภาพของกอรดอน รวมกับทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เปนการมุงเนนใหผูปวยมีความสามารถในการ

ดูแลตนเองได ซึ่งจะชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหลังจากจำหนายกลับบาน เปนการดูแลผูปวยอยางองครวมทั้ง

ดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ จึงควรสนับสนุนใหพยาบาลมีการนำแนวคิด ทฤษฎีทางการพยาบาล      

มาประยุกตใชในการดูแลผูปวย 

 2. การใหคำแนะนำแกผูปวยในการดูแลสุขภาพตนเองหลังจากจำหนายออกจากโรงพยาบาล โดยใชหลัก 

D-METHOD เปนสิ่งสำคัญ เนื่องจากจะชวยใหผูปวยมีความรูและทักษะในการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง ซึ่งจะชวย

ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนหรือการกลับมารักษาซ้ำ และควรสนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการ

ดูแลสุขภาพ เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลตนเองหลังจากจำหนายออกจากโรงพยาบาล 



22 

 

 3. ควรมีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เชน นักกายภาพบำบัด นักโภชนาการ นักจิตวิทยา เปน

ตน เพื่อใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 4. ควรมีการติดตามและประเมินผลการดูแลตนเองของผูปวยอยางตอเนื่อง เพ่ือใหคำแนะนำและปรับ

แผนการดูแลใหเหมาะสมกับสภาพของผูปวย 

 5. ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเก่ียวกับปจจัยที่สงผลตอการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน เพ่ือนำมาพัฒนาแนวทางการดูแลที่มีประสทิธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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