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บทคัดยอ   

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรกเปนสภาวะวิกฤตที่มีอันตรายถึงชีวิต เกิดจากสาเหตุหลาย

ประการ หรือภาวะแทรกซอนจากโรคไมติดตอเรื้อรังอ่ืน ๆ ผูปวยอาจไมรูถึงความเสี่ยงและอาการ สงผลใหเกิด

ความลาชาในการรักษา เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน บทความนี้นำเสนอกรณีศึกษาการพยาบาล

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก 2 ราย ท่ีมีความแตกตางกันทางพยาธิวิทยา โดยประยุกตใช

แนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอรดอนและทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ

เสริมสรางความรู ทักษะและแรงจูงใจ ใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง ปองกันการเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลและสงเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผล

การศึกษากรณีศึกษาท้ัง 2 ราย มีประเด็นปญหาที่เหมือนและแตกตางกัน และไดรับการดูแลตามมาตรฐาน มี

การติดตามประเมินอาการอยางตอเนื่อง ไมเกิดภาวะแทรกซอน รวมทั้งมีการวางแผนจำหนายผูปวยอยาง

เหมาะสม อาการทุเลาลงและสามารถกลับบานได และนัดติดตามอาการตอเนื่องในคลินิกอายุรกรรม 
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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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ความเปนมาและความสำคัญของปญหา 

ภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure: HF) คือ ภาวะท่ีหัวใจออนแรง เนื่องจากหัวใจมีการบีบตัวหรือคลายตัว

ที่ผิดปกติ บางครั้งหัวใจมีขนาดโตหรือหนากวาปกติ ทำใหผูปวยออนแรง เหนื่อยงาย และเกิดการคั่งของน้ำหรือ

เลือดที่อวัยวะตาง ๆ เชน ปอด ทำใหน้ำทวมปอด สงผลใหผูปวยนอนราบไมได ทำใหขาบวม เปนตน เมื่อหัวใจ

ทำงานไดไมเต็มประสิทธิภาพ เปนภาวะที่อันตราย มีอัตราการนอนโรงพยาบาล และเสียชีวิตสูง แตถารูทันทวงที 

ทราบสาเหตุก็จะสามารถ ดูแล รักษา ปองกันได (เอกราช อริยะชัยพาณิชย, 2565) เปนปญหาสำคัญที่มีผลกระทบ

ตอสุขภาพ ทั่วโลกมีการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวา 20 ลานคน และอัตราการเสียชีวิตสามารถ

ปองกันไดถึงรอยละ 80 (World Health Organization [WHO], 2023) ในประเทศไทยมีรายงานจากกระทรวง

สาธารณสุขป 2565 พบวาการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีถึง  7 หมื่นรายตอป โดยมีอัตราการเสียชีวิต

เฉลี่ยประมาณรอยละ 10 และมีแนวโนมที่จะเพ่ิมข้ึนทุกป (กรมควบคุมโรค, 2566; ธเรศ กรัษนัยรวิวงค, 2566) 

การวิเคราะหจาก THAI - ADHERE Registry พบวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่ เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลอยูที่รอยละ 5.5 โดยมีจำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยประมาณ 7.5 วัน ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

มักมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 10 ตอป และมีความเสี่ยงท่ีผูปวยจะเสียชีวิตในระยะเวลา 5 ปตอมา สูงถึง            

รอยละ 50 (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) สงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต

ลดลง และใชทรัพยากรในการดูแลรักษาสูง  

         การดูแลภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันที่เกิดขึ้นครั้งแรก (first-episode heart failure or de novo heart 

failure) มีความสำคัญในทางคลินิก เนื่องจากเปนปญหาท่ีมักเกิดข้ึนจากโรคประจำตัวท่ีมีอยูเดิม โดยผูปวยที่ไดรับ

การรักษาโรคประจำตัว อาจไมตระหนักถึงความเสี่ยงของการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน ทำใหเกิดความ

ลาชาในการเขาสูกระบวนการรักษา สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนที่ไมพึงประสงค และการเสียชีวิตตามมาได       

ดังรายงานผลการศึกษา ใชกลุมตัวอยาง 1,036 คนจากงาน Framingham Heart Study คัดเลือกเฉพาะผูปวยที่

เกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก พบวา ภายหลังการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก เมื่อมีการ

ติดตามผูปวยเปนเวลา 5 ป พบอัตราการเกิดปญหาที่เก่ียวของกับหัวใจ (เชน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด หลอด

เลือดโคโรนารีขาดเลือด หัวใจเตนพริ้ว) รอยละ 37 ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับเปนซ้ำรอยละ 28 และการ

เสียชีวิตรอยละ 29 (Velagaleti et al., 2020) ดังนั้นการใหการดูแลเพ่ือเฝาระวังการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันครั้งแรกและการดูแลเม่ือเกิดข้ึนแลว จะนำไปสูการคนหาและแกไขปจจัยเสี่ยง โดยการใหความรูและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม การเฝาระวังและติดตามอาการ 

ตลอดจนการดูแลดานจิตใจผูปวยและญาติเนื่องจาก เปนภาวะที่คุกคามตอชีวิต ผูปวยและญาติมักเกิดความวิตก

กังวลและซึมเศรา และอาจสงผลกลับไปใหภาวะของโรคทรุดลงดวย (Rashid et al., 2023)  

สถิติผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจลมเหลวที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ปงบประมาณ 2563 - 2566 

จำนวน 1,092, 963 และ 1,105 ราย ตามลำดับ พบอัตราการตายรอยละ 10.53, 10.70 และ 10.05 ตามลำดับ และ
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อัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน รอยละ 3.71, 7.10 และ 7.02 ตามลำดับจากสถิติดังกลาวจะ

เห็นวามีอัตราตาย และอัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผนมีแนวโนมสูงข้ึน สำหรับหอผูปวย

พิเศษอายุรกรรมชั้น 5 ปงบประมาณ 2563 - 2566 มีจำนวนผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว 41, 46 และ 51 ราย 

ตามลำดับ อัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน รอยละ 4.88, 2.17 และ 3.92 ตามลำดับ        

(งานเวชระเบียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต, 2566) ดวยเหตุผลดังกลาว ผูศึกษาจึงสนใจจัดทำกรณีศึกษาเรื่องการ

พยาบาลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก เชิงเปรียบเทียบจำนวน 2 ราย โดยบูรณาการแนวคิด

แบบแผนสุขภาพของกอรดอน ในการประเมินแบบแผนสุขภาพดานตาง ๆ และออกแบบการดูแลโดยใช

กระบวนการพยาบาล ที่เนนการสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เพ่ือ

ปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับเปนซ้ำ 

วัตถุประสงค:  

1. เพื่อศึกษาและวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบพยาธิวิทยา และการดูแลรักษาพยาบาล ผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก 

2. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน           

ขั้นตอนการดำเนินงาน: เปนกรณีศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 2 ราย ดังนี้ เลือกกรณีศึกษาที่เก่ียวของจากผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรกที่รักษาในหอผูปวยพิเศษอายุรกรรมชั้น 5 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ในป          

พ.ศ. 2566 ขอความยินยอมและสัมภาษณผูปวย รวบรวมขอมูลที่เก่ียวของ ทบทวนวรรณกรรมวิจัย เปรียบเทียบ

ขอมูล รวมถึงวิเคราะหและสรุปผล จัดทำรายงานและเอกสารวิชาการ ตรวจสอบความถูกตองและเหมาะสม ขอรับ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย เลขทีโ่ครงการวิจัย VPHREC 038/2024 และเผยแพรผลงานวิชาการ 

การพิทักษสิทธิผูปวย: ผูศึกษาไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากผูปวยและครอบครัวดวยวาจาและเปน ลายลักษณ

อักษร มีการอธิบายวัตถุประสงคของการศึกษาและการรักษาความลับของขอมูล การเผยแพรผลการศึกษาเพื่อ

แบงปนความรูในการดูแลและรักษาพยาบาล ใหความสำคัญกับการปกปองสิทธิของผูปวย และใชขอมูลที่ไดรับ

อยางถูกตองและปลอดภัยตามหลักวิชาการ และมาตรฐานทางการแพทย 

พยาธิวิทยา และการรักษา:  

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Heart Failure: AHF): ภาวะหัวใจลมเหลวที่แสดงอาการอยาง

รวดเร็ว เกิดจากการที่หัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไดอยางเพียงพอตอความตองการของรางกาย อาจเปนการ

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

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเดิม ซึ่งอาจเปนความผิดปกติไดหลายระบบไมจำกัดเพียงระบบหัวใจและหลอด

เลือด (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) 

สาเหตุหลักที่ควรตรวจพบไดอยางรวดเร็วตั้งแตรับเขาหองฉุกเฉิน (emergency room: ER) เพ่ือให

ผูปวยไดรับการรักษาทันที สามารถสรุปดวยคำวา CHAMP ซึ่งมีความหมายดังตอไปนี้: C: acute coronary 
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syndrome (กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน), H: hypertensive emergency (ภาวะความดันโลหิตสูงขั้น

วิกฤต), A: arrhythmia (หัวใจเตนผิดจังหวะ), M: acute mechanical cause (สาเหตุเกิดจากกลไกเชิงกล

ภายในระบบไหลเวียนโลหิตอยางเฉียบพลัน), P: pulmonary embolism (ลิ่มเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอด) 

(Ponikowski et al., 2016) นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอื่น ๆ เชน ลิ้นหัวใจรั่วหรือตีบ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ภาวะพิษจากสารเคมีบางชนิด โรคทางพันธุกรรมหรือความผิดปกติแตกำเนิด ซึ่งเปนตน (คณะแพทยศาสตร   

ศิริราชพยาบาล, 2560) 

อาการและอาการแสดงที่พบไดบอย ไดแก หายใจลำบาก หอบเหนื่อยเมื่อออกแรง หรือแมแตพักผอน 

นอนราบไมได ตองนั่งหรือนอนศีรษะสูง ไอ อาจมีเสมหะปนเลือด เสียงหายใจผิดปกติหรือมีเสียงหวีด นอนไม

หลับ กระสับกระสาย อาจมีอาการเจ็บแนนหนาอก หากมีสาเหตุจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ปสสาวะนอยลง 

ขาบวม ออนเพลีย งวงซึม สับสน (Ponikowski et al., 2016) 

การวินิจฉัยควรมีความครอบคลุมทั้งประวัติ อาการทางคลินิก ผลตรวจรางกาย และผลการตรวจพิเศษ

ตาง ๆ (McDonagh et al., 2021) โดยประเมินจากประวัติ อาการ และการตรวจรางกาย เชน มีประวัติโรค

หลอดเลือดหัวใจ, อาการหอบเหนื่อย เหนื่อยงาย เจ็บแนนหนาอก นอนราบไมได ขาบวม เปนตน และพบ

สัญญาณชีพผิดปกติ เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ ชีพจรเร็วผิดปกติ, การตรวจทางภาพรังสี ไดแก ภาพรังสีทรวงอก 

(chest X-ray: CXR) อาจพบเงาหัวใจโต และ/ หรือ น้ำคั่งในปอด และคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiography: 

EKG) ที่ผิดปกติ, การตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน เอนไซมบงชี้ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (troponin), และระดับ 

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

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

การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (transthoracic echocardiography: TTE) เพ่ือประเมินหัวใจวาหองใดบีบตัว

ผิดปกติและมีระดับความรุนแรงระดับใด (Ponikowski et al., 2016), การตรวจสวนหัวใจเพ่ือดูการตีบตันของ    

เสนเลือดหัวใจ (Felker et al., 2022), การตรวจเลือดทั่วไป ไดแก ความสมบูรณของเม็ดเลือด (complete blood 

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

ตอมไทรอยด (thyroid function test: TFT) อาจไมจำเปนตองรีบตรวจในเบื้องตน แตอาจมีประโยชนในการ

วินิจฉัยแยกโรคและคนหาสาเหต ุ

การจำแนกประเภทและกลไกการเกิด AHF: แบงไดเปน 2 ประเภท คือ 1) acute decompensate heart 

failure (ADHF) ใชเรียกในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (chronic heart failure: CHF) เดิมอยูแลว  

และอาการแยลงฉับพลัน 2) acute de novo heart failure ใชเรียกผูปวยที่ไมเคยเปนโรคหัวใจมากอน 

นอกจากนี้ยังสามารถแบง AHF ตามกลไกการเกิดโรคได 2 กลุม คือ 1) cardiac type เกิดจากภาวะตาง ๆ ที่

ทำใหปริมาตรเลือดที่หัวใจสูบออกตอนาที (cardiac output: CO) ลดลง เชน จังหวะการเตนของหัวใจไมปกติ 

หัวใจหองลางซาย (left ventricle: LV) บีบตัวไมดี สารน้ำจึงไหลกลับไปที่ปอดเกิดน้ำทวมปอด หัวใจหองลาง



6 

 

ขวา (right ventricle: RV) บีบไมดี สารน้ำไหลเวียนกลับ (venous system) จึงเกิดอาการบวมทั่วรางกาย   

2) vascular type เกิดจากหลอดเลือดหดรัดตัว (vasoconstriction) จากสาเหตุตาง ๆ อยางเฉียบพลัน ทำให

เลือดวิ่งเขาสูหัวใจอยางรวดเร็ว (increased venous return) แตหัวใจปมเลือดออกไดลำบาก เพราะตอง

เผชิญกับความดันเลือดที่สูงจากการหดรัดตัวของหลอดเลือด (increased after load) สารน้ำจึงไหลกลับทวมปอด 

สงผลใหเกิด AHF ความแตกตางทางคลินิกของ 2 กลุมนี้คือ cardiac type เกิดจากการคอยๆ คั่งของสารน้ำ 

ผูปวยมักใหประวัติวาคอย ๆ เหนื่อยขึ้น (ใชเวลาหลายวัน) ความดันโลหิตปกติถึงต่ำ ถาไปตรวจดวย TTE 

พบวา คาการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (left ventricle ejection fraction: LVEF) ต่ำ พบบอยในผูปวย 

ADHF สวน vascular type เกิดจากหลอดเลือดหดรัดตัวอยางเฉียบพลัน หัวใจปมเลือดไมทัน ผูปวยมักให

ประวัติเหนื่อยอยางรวดเร็ว (ภายในหลักชั่วโมง) ความดันโลหิตมักคอนขางสูง เพราะกลไกการเกิดโรค คือการ

หดรัดตัวของหลอดเลือด ถาตรวจดวย TTE พบวา LVEF ปกติได มักพบในผูปวยที่ไมเคยถูกวินิจฉัยหัวใจ

ลมเหลวมากอนเลย เชน ผูปวยความดันโลหิตสูงข้ันวิกฤตที่มีอวัยวะอื่นไดรับผลกระทบจนเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลว (Ponikowski et al., 2016)   

การประเมินและการรักษา แรกรับควรประเมินและรักษาภาวะคุกคามชีวิต (life-threatening condition) โดยเฉพาะภาวะ

หัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไดเพียงพอ (cardiogenic shock) และ ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure) เชน กรณี

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มี ST elevation (ST-elevation myocardial infarction: STEMI) ควรไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด (percutaneous coronary intervention: PCI) หรือกรณี  hypertensive 

emergency ควรรักษาดวยการให Nitroglycerin หยด (drip NTG) เปนตน เมื่อสัญญาณชีพ (vital sign: v/s) 

เริ่มคงที่ จึงเริ่มประเมินสาเหตกุารเกิดภาวะ AHF ของผูปวย ตอไป (Ponikowski et al., 2016)   

การรักษา AHF จำแนกตามลักษณะทางคลินิก แบงเปน 4 กลุม ดังนี้ 1) wet - warm: มีภาวะน้ำคั่งแตไมมี

ภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ, 2) wet - cold: มีทั้งภาวะน้ำคั่งและภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ, 

3) dry - warm: ไมมีภาวะน้ำคั่งและไม มีภาวะการไหลเวียนเลือดไมเพียงพอ (ปกติ), 4) dry - cold: มี

ภาวะการไหลเวียนเลอืดไมเพียงพอแตไมมีภาวะน้ำคั่ง (Ponikowski et al., 2016) 

มาตรการหลักในการรักษา ประกอบดวย 1) ยากระตุนการขับปสสาวะ เชน furosemide, torsemide, 2) ยา

ขยายหลอดเลือด เชน Nitroglycerin เพื่อลดแรงตานทานการไหลเวียนของเลือด, 3) ออกซเิจนเสริมในผูปวยที่

มีระดับออกซิเจนในเลือดต่ำ (พรภวิษย และลิลลี่, 2562), 4) จัดการปญหาพื้นฐาน เชน ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 

หัตถการหลอดเลือดหัวใจ, 5) ปรับยาควบคุมปจจัยเสี่ยง เชน ยาขยายหลอดเลือด ยากระตุนขับปสสาวะ     

ยาตานการบีบตัวของหัวใจ (Amsterdam et al., 2023) ในรายท่ีรุนแรงมาก อาจพิจารณาใชมาตรการเสริม 

เชน ปอดเทียม หัวใจเทียม (Extracorporeal Membrane Oxygenator: ECMO), เครื่องชวยการทำงานของ

หัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออรตา (Intra-Aortic Balloon Pump: IABP) เปนตน เม่ือภาวะวิกฤต
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ผานพนตองมีแผนปองกันภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ประกอบดวยการปรับพฤติกรรมสุขภาพและใชยาตาม

แพทยสั่งอยางเครงครัด (Greco et al., 2020) 

การนำใชแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาล เพื่อประเมิน วินิจฉัย และวางแผนการพยาบาล: ผูศึกษาไดนำ

แนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาลมาใชในการประเมิน วินิจฉัย และวางแผนการพยาบาล ดังนี้ การประเมินภาวะ

สุขภาพแบบองครวมตามแนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 2014) เพ่ือใหครอบคลุมทุกมิติการ

ดูแล ไดแก มิติดานรางกาย: ประเมินอาการและอาการแสดง การทำงานของระบบไหลเวียนเลือด การหายใจ 

เปนตน, มิติดานจิตใจ: ประเมินความวิตกกังวล ความเครียด การปรับตัว, มิติดานสังคม: ประเมินบทบาท 

สัมพันธภาพ แหลงสนบัสนุน, มิติดานจิตวิญญาณ: ประเมินความหมายของชีวิต ความหวัง ความเชื่อ รวมถึงนำ

การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองตามทฤษฎีของโอเร็ม (Orem, 2001) ซึ่งประกอบดวย ทฤษฎี  

การดูแลตนเอง ทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง และทฤษฎีระบบพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด, ระบบ

ทดแทนบางสวน และระบบสนับสนุนและใหความรู) เชน ความรู ทักษะ แรงจูงใจในการดูแลตนเอง เพ่ือใหรับรู

ขอบกพรองในการดูแลตนเองของผูปวย สามารถใหคำแนะนำ เสริมทักษะใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได สงผล

ใหผู ศึกษาสามารถวินิจฉัยขอบกพรองการดูแลตนเอง เชน  การขาดความรูและทักษะในเรื่องโรค              

การรับประทานยา อาหารและการออกกำลังกาย เปนตน รวมถึงขอวินิจฉัยทางการพยาบาลอ่ืน ๆ เชน 

ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนกาซในปอดลดลง ความวิตกกังวล เปนตน สามารถวางแผนการพยาบาลแบบ

องครวม (Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2017) และสนับสนุนการมีสวนรวมของผูปวยและ

ครอบครัวในทุกขั้นตอน  

พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมินสภาพผูปวยอยางครอบคลุมในทุกระยะของการรักษา ใหการ

พยาบาลตอบสนองความตองการ ใหคำปรึกษา แนะนำ สรางความรวมมือ สนับสนุนทางดานจิตใจ          

และประสานงานการดูแลตอเนื่องที่บาน (Bingham & Plant, 2017) รวมถึงใหความรูและสนับสนุนการมีสวน

รวมของผูปวยและครอบครัว สอดคลองกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem's Self-Care 

Theory) ที่เนนการสนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวมีความสามารถในการดูแลสุขภาพดวยตนเอง (Orem, 2001) 

เพ่ือสงเสริมการฟนหายและคณุภาพชีวิตที่ดี ทำใหแผนการพยาบาลตอบสนองความตองการของผูปวยไดอยางแทจริง 

การพยาบาลแรกรับและระยะเฉียบพลัน มีรายละเอียดดังนี้: 1) ควบคุมอาการและอาการแสดง เชน  การขาด

ออกซิเจน ภาวะน้ำทวมปอด โดยการใหออกซิเจนเสริม ยาขับปสสาวะ เปนตน และควบคุมอาการอ่ืน ๆ เชน 

ความเจ็บแนนหนาอก หายใจลำบาก ปวดเมื่อยกลามเนื้อ เปนตน, 2) สนับสนุนการทำงานของระบบไหลเวียน

เลือดและการหายใจ, บริหารยาตามแผนการรักษา เชน ยาขยายหลอดเลือด ยาลดแรงดันหัวใจ, สังเกตอาการ

เปลี่ยนแปลงและภาวะแทรกซอน เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ไตวายเฉียบพลัน ภาวะขาดออกซิเจนรุนแรง 

เปนตน 3) ประสานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการรักษาตามมาตรฐาน เชน แพทย นักกายภาพบำบัด นัก

โภชนาการ เปนตน, 4) ใหการพยาบาลแบบองครวม ครอบคลุม การพยาบาลแรกรับและระยะเฉียบพลันอยาง
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มีคุณภาพจะชวยลดอาการและภาวะแทรกซอน เพ่ิมความปลอดภัย และเตรียมผูปวยสูการฟนฟูตอไป 

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

การพยาบาลตอเนื่องและการเตรียมจำหนาย มีความสำคัญตอการดูแลผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน  

อยางครบวงจร ประกอบดวย 1) ใหความรูและฝกทักษะการดูแลตนเองแกผูปวยและครอบครัว เชน การ

ประเมินอาการ การจัดการอาหาร การออกกำลังกาย การจัดการอาการ การใชยา และการปฏิบัติตัวท่ี

เหมาะสม 2) วางแผนการนัดติดตามและประเมินผลการพยาบาลอยางตอเนื่อง 3) ประสานงานกับบริการดูแล

ตอเนื่องที่บาน ศูนยฟนฟูสมรรถภาพ และสถานบริการปฐมภูมิในชุมชน 4) ใหคำแนะนำเก่ียวกับแหลง

สนับสนุน เชน สมาคมโรคหัวใจและเว็บไซตขององคการอนามัยโลก (WHO, 2023) 

การปองกันการกลับเปนซ้ำและลดการรับไวรักษาซ้ำในโรงพยาบาล ควรดำเนินการดังนี้ 1) สนับสนุนให

ผูปวยและครอบครัวมีบทบาทนำในการจัดการภาวะเรื้อรัง 2) พัฒนาแผนดูแลสุขภาพแบบผสมผสานรวมกับ

ทีมสหวิชาชีพและชุมชน 3) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและจัดการปจจัยเสี่ยง 4) ใหการศึกษาและฝกทักษะ

การจัดการตนเอง (Ponikowski et al., 2016) 5) สนับสนุนการมีสวนรวมในกิจกรรมกายภาพและโปรแกรม

ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 6) ประเมินคุณภาพชีวิตอยางตอเนื่องและปรับแผนการดูแลการดูแลแบบองครวมที่

ผสมผสานบทบาทของผูปวย ครอบครัว ทีมสหสาขาวิชาชีพ และชุมชน มีความสำคัญในการปองกันการกลับ

เปนซ้ำและลดการรับไวรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

ผลการศึกษา และการวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา 

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

สูง (hypertension) และไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 15 ป รับการรักษาที่ตอเนื่อง ผูปวยใหประวัติวา    

7 วันกอนมา มีอาการ ไข ไอ เจ็บคอ ซื้อยามารับประทาน อาการไมทุเลาลง มีอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย

ขณะมีกิจกรรม จุกแนนบริเวณลิ้นป นอนราบไมได ขาบวม ระดับ 1+, ความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว

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

ของน้ำในปอด, EKG มีภาวะหัวใจเตนเร็ว ความเขมขนของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation: SpO2) 

98% ความเขมขนของเลือด (hematocrit: Hct) 27.9%, พบเม็ดเลือดขาวสูง (white blood cells: WBC) 

11,310 cells/mL ใหยารับประทานที่บาน ผูปวยมารับการรักษาตามนัด CXR พบหัวใจโตและมีน้ำคั่งในปอด 

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

HbA1C) 9.7%, NT- proBNP และ Troponin I มีคาสูงผิดปกติ วินิจฉัยเปนหัวใจลมเหลว ใหยารับประทานที่

บาน นัดติดตามอาการ ผูปวยเขารับการรักษาที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉินกอนวันนัด ดวยอาการ 1 วัน กอนมา

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

per minuets: bmp), SpO2 96% ฟงปอดไดยินเสียงน้ำ (crepitation) ดานลางปอดทั้งสองขาง ขาบวมทั้ง

สองขางระดับ 1+, CXR พบภาวะหัวใจโต EKG พบวามีภาวะหัวใจเตนเร็วรวมกับหัวใจหองลางซายโต แพทย

พิจารณารับไวนอนรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยแรกรับ acute de novo heart failure, HT, DM type 
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2, dyslipidemia ผูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 4 วัน แพทยอนุญาตใหกลับบานได นัดติดตามอาการ

ตอเนื่องใน 2 สัปดาห 

กรณีศึกษาที่ 2 : ชายไทยอายุ 43 ป  ปฏิเสธโรคประจำตัว เขารับการรักษาที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉิน ดวย

อาการ ใจสั่น กอนมาโรงพยาบาล 4 ชั่วโมง ผูปวยใหประวัติวา ตรวจ TTE ท่ีคลินิกไดคา LVEF 28% แพทยแนะนำให

นอนโรงพยาบาล  1 เดือนกอนมาโรงพยาบาลมีอาการจุกเเนนลิ้นป รักษาโรงพยาบาลเอกชน วินิจฉัยวาเปนโรค

กระเพาะอาหาร รับประทานยาลดกรด อาการไมดีข้ึน รูสึกเหนื่อยมากขึ้นเวลาออกกำลังกาย นอนราบไมได และมี

หายใจเหนื่อยตอนกลางคืน ปสสาวะออกนอย แรกรับ มีอาการใจสั่น PR 98 - 177 bmp, RR 18 bmp, BP 121/84 - 

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

หัวใจโต, EKG พบวามีภาวะหัวใจเตนเร็วกวาปกติ (sinus tachycardia) รวมกับหัวใจหองลางซายโต (Left 

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

ทางหองปฏิบัติการ พบวา ผูปวยมีภาวะบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน eGFR 48.7, Creatinine 1.69 mg/dL, คา

แมกนีเซียม 1.5 mg/dL มีคาต่ำกวาปกติ แพทยพิจารณารับไวนอนรักษา ในโรงพยาบาล การวินิจฉัยแรกรับ มีภาวะ

หัวใจลมเหลวที่เกิดรวมกับการบีบตัวของหัวใจหองซายลาง (systolic heart failure หรือ HFrEF) รวมกับภาวะไตวาย

เฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) รวมกับ ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำ (hypomagnesium) และมีอาการใจสั่น 

(palpitation) แบบจังหวะการเตนหัวใจปกติ ผูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 7 วัน แพทยอนุญาตใหกลับบานได

นัดติดตามอาการตอเนื่องใน 2 สัปดาห  

ผลการศึกษาเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 1 - ตารางที่ 5 

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา  

ขอมูลพื้นฐาน/ขอมูลสุขภาพ กรณีศึกษาที ่1 กรณีศึกษาที่ 2 

เพศ / อายุ หญิง / 63 ป ชาย / 43 ป 

ภูมิลำเนาเดิม ภูเก็ต ภูเก็ต 

สัญชาติ / ศาสนา ไทย / พุทธ ไทย / พุทธ 

น้ำหนัก / สวนสูง / BMI 60.1 กิโลกรัม / 160 เซนติเมตร 

/ 23.48  

60.4 กิโลกรัม /175 เซนติเมตร / 

19.72   

สถานภาพสมรส หมาย คู 

ระดับการศึกษา ขั้นมัธยมศึกษาปที่ 3 อนุปริญญา 

อาชีพ  ไมไดประกอบอาชีพ ธุรกิจสวนตัว 

ผูดูแล บุตรชาย คูสมรส 

สิทธิการรักษา ประกันสังคม ประกันชีวิต 
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ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอมูลพื้นฐาน/ 

ขอมูลสุขภาพ 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน (ตอ)  

โรคประจำตัว 

 

 

1. Type 2 DM 2. HT 

รับการรักษาตอเนื่อง 

 

ปฏิเสธโรคประจำตัว 

ประวัติแพยา การสูบบุหรี่ สุรา 

และสารเสพติดอื่น ๆ  

ปฏิเสธการแพยาและสารเสพติด 

 

ปฏิเสธการแพยา ปฏิเสธการสูบ

บุหรี่ ดื่มเบียรทุกวัน > 3 ขวด/วัน 

 ดื่มเหลาเปนบางวันมากกวา 20 ป 

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

ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน 

 

1 สัปดาห กอนมาโรงพยาบาล 

เจ็บคอ มีไข ซื้อยาแกไข อะม็อกซี่

ซิลลิน (Amoxicillin) อาการเจ็บ

คอดีข้ึน  

4 วันกอนมาโรงพยาบาล มี

อาการไอมากขึ้น มีเสมหะ ไอแลว

เจ็บที่หนาอก เหนื่อยเวลาไอ 

เหนื่อยเวลาเดินขึ้นบันได เจ็บจุก

ที่ลิ้นป   ไมมีราวไปตำแหนงอ่ืน 

1 เดือนกอนมาโรงพยาบาลมี

อาการจุกเเนนลิ้นป อาการเพ่ิมข้ึน

หลังรับประทานอาหาร รักษา

โรงพยาบาลเอกชน วินิจฉัยวาเปน

โรคกระเพาะอาหาร (dyspepsia) 

รับประทานยาลดกรด อาการไมดี

ขึ้น รูสึกเหนื่อยมากขึ้นเวลาออก

กำลังกาย เริม่นอนราบไมได  

EKG จังหวะการเตนของหัวใจปกติ

(Normal sinus rhythm: NSR), 

หัวใจหองลางซายหนาตัว  

(left ventricular hypertrophy: 

LVH) 

หัวใจเตนเร็วกวาปกติ  

(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 วิเคราะหขอมูลกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวามีความแตกตางกันหลายประการ โดย

กรณีศึกษาที่ 1 เปนผูสูงอายุหญิง อายุ 63 ป มีโรคประจำตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีการรักษา

อยางตอเนื่อง แตไมสามารถควบคุมโรคได จนเกิดภาวะใจลมเหลวเฉียบพลัน สวนกรณีศึกษาท่ี 2 เปนผูชาย   

วัยทำงาน อายุ 43 ป ไมมีโรคประจำตัว แตมีพฤติกรรมเสี่ยงคือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนประจำ จน

สงผลใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Desai et al., 2023) นอกจากนี้ ยังพบความแตกตางในระยะเวลา

กอนมารับการรักษา โดยกรณีที่ 1 มีอาการรุนแรงภายใน 5 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ขณะท่ีกรณีที่ 2 มี

อาการมานาน 1 เดือนกอนมารับการรักษา ซึ่งอาจสงผลใหภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันของกรณีศึกษาท่ี 2 

รุนแรงกวา สอดคลองกับผลการตรวจระดับ NT-proBNP ที่สูงกวากรณศีกึษาที่ 1 มาก (Kozor et al., 2021) 

ตารางที่ 2 การประเมินสภาพรางกายที่ผิดปกติตามระบบแรกรับ เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา 

การประเมินสภาพ

รางกายตามระบบ 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

สภาพทั่วไป รูปรางทวม ผมซอยสั้น ผิวคอนขางคล้ำ 

นอนพักในทาศีรษะสูง (นอนราบไมได) 

ถามตอบรู เรื่อง สีหน าไม สุขสบาย 

คอนขางวิตกกังวล ขาทั้ง 2 ขาง บวม

กดบุม มีไอมีเสมหะในคอ เสียงแหบ 

รูปรางคอนขางผอม ผิวคล้ำ นอนพัก

ในทาศีรษะสูง (นอนราบไมได)  

ถามตอบรูเรื่อง สีหนาไมสุขสบาย  

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%, 

ระบบทางเดินปสสาวะ

และระบบสืบพันธ 

ผูปวยปสสาวะโดยการคาสายสวนปสสาวะ 

ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมีตะกอน 

ปสสาวะไดเอง ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมี

ตะกอน 

การตรวจรางกาย  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 วิเคราะหกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวา อาการและอาการแสดงที่คลายคลึงกัน ไดแก 

หายใจเหนื่อย นอนราบไมได ฟงปอดมีเสียง crepitation both lower lungs ซึ่งเปนอาการแสดงของภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลัน ความแตกตางที่สำคัญ คือ กรณีศึกษาที่ 1 มีอาการบวมที่ขาทั้งสองขาง สวน

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

เกิน เชนกัน ทำใหหัวใจทำงานหนักมากขึ้นจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (Ponikowski et al., 2016) 
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ตารางท่ี 3 ขอมูลเปรียบเทียบผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 2 กรณีศึกษา 

ประเด็น กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

ACC/AHA Staging C: ผูปวยมีพยาธสิภาพของหวัใจ

และกำลังมีหรือเคยมีอาการของ

ภาวะหัวใจลมเหลว 

C: ผูปวยมีพยาธิสภาพของหัวใจและ

กำลังมีหรือเคยมีอาการของภาวะหัวใจ

ลมเหลว 

NYHA Functional 

Classification 

II: ทำกิจวัตรทั่วไปไดนอยลง ไมมี

อาการขณะพัก แตการทำ

กิจกรรมท่ัวไปจะทำใหแสดงการ

เล็กนอย 

II: ทำกิจวัตรทัว่ไปไดนอยลง ไมมี

อาการขณะพัก แตการทำกิจกรรม

ทั่วไปจะทำใหแสดงการเล็กนอย 

left ventricular ejection 

Fraction (LVEF) 

preserved EF (pEF): 60%  

(15 พฤศจิกายน 2566) 

reduced EF (rEF): 18% 

(11 พฤษภาคม 2566) 

ลักษณะของภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลัน 

acute de novo heart failure  acute decompensated heart 

failure  

สภาวะการไหลเวียนโลหิต wet - warm:  dry - warm:  

ยาที่ใชในการรักษา SGLT2 inhibitors ACE inhibitors, Beta blockers 

 จากตารางท่ี 3 วิเคราะหกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบวา ระยะของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (ACC/AHA 

Staging) และระดับความสามารถในการทำกิจกรรม (NYHA Functional Classification) นั้นเหมือนกันในทั้งสอง

กรณีศึกษา โดยอยูในระยะ C และระดับ II ตามลำดับ แสดงวาทั้งสองรายมีพยาธิสภาพของหัวใจที่ทำใหเกิดอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลวได และมีขอจำกัดในการทำกิจกรรมท่ัวไปเล็กนอย คา LVEF ซึ่งเปนตัวบงชี้สำคัญของการ

ทำงานของหัวใจหองลางซาย ถาคา LVEF < 40% จัดเปน Reduced EF หรือ (Heart Failure with Reduced EF: 

HFrEF) ในขณะที่คา LVEF ≥ 50% จัดเปน Preserved EF หรือ (Heart Failure with Preserved EF: HFpEF) 

(สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมป, 2562) กรณีศึกษาท้ังสองราย มีคา LVEF แตกตางกัน 

โดยกรณีศึกษาที่ 1 มีคา LVEF 60% จัดอยูในกลุม HFpEF  ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 มีคา LVEF 18% จัดอยูในกลุม 

HFrEF แสดงวากรณีศึกษาที่ 2 มีการทำงานของหัวใจบกพรองมากกวา ดานลักษณะของภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันนั้นแตกตางกัน โดยกรณีศึกษาที่ 1 เปน acute de novo หมายถึงเปนครั้งแรกที่เกิดภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 เปน acute decompensated หมายถึงเปนภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีทรุด

ลงจากเดิม ดานสภาวะการไหลเวียนโลหิตนั้นแตกตางกัน โดยกรณีศึกษาที่ 1 เปนแบบ wet-warm คือมีปริมาณสาร

น้ำสวนเกิน แตการไหลเวียนโลหิตเพียงพอ จัดอยูในกลุมภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันแบบ vascular type เนื่องจาก

เปนผูสูงอายุและมีโรครวมคือเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมกับการติดเชื้อทางเดินหายใจ ในขณะที่กรณีศึกษา   

ที ่2 เปนแบบ dry-warm คือมีปริมาณสารน้ำปกติ แตการไหลเวียนโลหิตไมเพียงพอ จัดอยูในกลุมภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันแบบ cardiac type  กลามเนื้อหัวใจออนแรงจากแอลกอฮอล (11 พฤษภาคม 2566 TTE: LVEF 18%, 
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alcoholic cardiomyopathy with SEC in LV) สงผลทำใหหัวใจเตนเร็ว และอาจเกิดอันตรายถึงแกชีวิตได สวนยาที่ใช

ในการรักษานั้นแตกตางกัน โดยกรณีที่ 1 ใช SGLT2 inhibitors ซึ่งเปนยากลุมใหมที่ชวยลดปริมาณน้ำในรางกาย 

ในขณะที่กรณีที่ 2 ใช ACE inhibitors และ Beta blockers ซึ่งเปนยามาตรฐานในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด 

HFrEF โดยสรุป แมวาทั้งสองกรณศีึกษาจะอยูในระยะและระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันเทากัน 

แตมีความแตกตางกันในดาน การทำงานของหัวใจ ลักษณะของภาวะหัวใจลมเหลว สภาวะการไหลเวียนโลหิต และ

การเลือกใชยารักษา ซึ่งเปนผลมาจากพยาธิกำเนิดและปจจัยเสีย่งที่แตกตางกัน 

ตารางที่ 4 แบบแผนสุขภาพของกอรดอนท่ีผิดปกต ิ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 ตองรับการ

รักษาตอเนื่อง ไมสามารถควบคุมระดับของโรค

ไดตามเปาหมาย และไมทราบวาการควบคุม

โรคไมไดเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลัน 

ขณะเจ็บปวย รับรูวามีภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันจากน้ำทวมปอด 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อป องกันการเกิดภาวะหั วใจ

ลมเหลวเฉียบพลันซ้ำ 

กอนเจ็บปวย ไมทราบวาการดื่มสุรา

เปนปจจัยเสี่ยงสำคัญที่กระตุนให

เกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน

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

โรคหัวใจ เขาใจวาเปนโรคเก่ียวกับ

ระบบทางเดินอาหาร เนื่องจาก     

มีอาการแนนทอง ทองอืด 

ขณะเจ็บปวย รับรูวามีภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันจากการบีบตัว

ของหัวใจลดลง 

หลั งเจ็บป วย  รับ รู ว าต องมี ก าร

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือปองกัน

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

เฉียบพลันซ้ำ 

2.โภชนาการและ

การเผาผลาญ 

กอนเจ็บปวย จัดหาอาหารเอง ไมไดเครงครัด

ในการควบคุมอาหาร กรณีเดินทางออกนอก

พ้ืนที่หรือทองเที่ยว จะไมควบคุมอาหาร 

ขณะเจ็บปวย รับประทานอาหารไดนอย รับรู

วามีการจำกัดน้ำดื่ม และจำกัดโซเดยีม 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพื่อควบคุม

โรคเรื้อรัง และการจำกัดน้ำดื่ม 

กอนเจ็บปวย สวนใหญ รับประทาน
อาหารนอกบาน                                                                   
1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล น้ำหนัก
ลดลง 2 - 3 กิโลกรัม 
ขณะเจ็บปวย รับประทานอาหารได

ปกติ รับรูวามีการจำกัดน้ำดื่ม และ

จำกัดโซเดียม 

หลังเจ็บปวย รับรูวาตองมีการเลิก

ดื่มแอลกอฮอรเพื่อฟนฟูการทำงาน

ของหั วใจ ปองกันการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันซ้ำ  
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ตารางที่ 4 แบบแผนสุขภาพของกอรดอนท่ีผิดปกต ิเปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

3.การขับถาย กอนเจ็บปวย ปกติ 

ขณะเจ็บปวย คาสายสวนปสสาวะจำนวน 3 วัน 

เนื่องจากมีภาวะน้ำเกิน ไดรับยาขับปสสาวะ มี

อาการออนเพลีย รับรูวาเกิดจากการไดรับยา

ขับปสสาวะ 

หลังเจ็บปวย ขับถายปกติ รับรูวาการการ

รับประทานยาตอเนื่อง สงผลใหปสสาวะบอย 

และตองปองกันไมใหทองผูก 

กอนเจ็บปวย ปสสาวะนอยกวาปกติ  

ขณะเจ็บปวย รับรูวาการปสสาวะ

บอยกวาปกติ เนื่องจากการไดรับยา

ขับปสสาวะ เพ่ือชวยลดการทำงาน

ของหัวใจ 

หลังเจ็บปวย ขับถายปกติ รับรูวา

การการรับประทานยาตอเนื่ อง 

ส งผลใหป สสาวะบอย และตอง

ปองกันไมใหทองผูก 

4.กิจกรรมและ

การออกกำลัง

กาย 

กอนการเจ็บปวย ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไดเอง 

เดินออกกำลังกายไมตอเนื่อง 1 สัปดาหกอน

เขาโรงพยาบาลเหนื่อยงายเมื่อมีกิจกรรม 

ขณ ะเจ็ บป วย  มี อาการอ อน เพลี ย  จำกั ด

กิจกรรมบนเตยีง 

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

ประจำวันไดเอง มีญาติดูแลใกลชิด รับรูวาตอง

มีการออกกำลังกายที่เหมาะสมตอเนื่อง เพ่ือ

การฟนฟูสภาพรางกาย 

 

กอนการเจ็บปวย ปฏิบัติกิจวัตร

ประจำวันไดเอง ออกกำลังกายไม

สม่ำเสมอโดยการปนจักรยาน วิ่ง 

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

โรงพยาบาลไม ไดออกกำลังกาย 

เนื่องจาก เหนื่อยงาย 

ขณะเจ็บปวย มีอาการออนเพลีย 

จำกัดกิจกรรม 

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

ประจำวันไดเอง รับรูวาตองมีการ

ออกกำลังกายที่ เหมาะสมตอเนื่อง 

เพ่ือการฟนฟูสภาพรางกาย 

5.การนอนหลับ

และการพักผอน 

กอนการเจ็บปวย นอนหลับวันละ                   

6 - 8 ชั่วโมง/วัน   

ขณะเจ็บปวย 7 วันกอนมารพ.เริ่มมีอาการนอน

ไมหลับ 3 วันกอนมารพ.หายใจเหนื่อย นอน

ราบไมได 

หลั งเจ็บป วย  นอนหลับไมสนิท  มีอาการ

ออนเพลีย 

กอนการเจ็บปวย นอนหลับวันละ 6

ชั่วโมง/วัน   

ขณะเจ็บปวย 1 เดือนกอนมารพ. 

นอนหลับไมสนิท ตื่นระหวางนอน

แทบทุกคืน ตองรับประทานยานอน

หลับ  

หลังเจ็บปวย นอนหลับไมสนิท มี

อาการออนเพลีย 

จากตารางท่ี 4 วิเคราะหขอมูลกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบแบบแผนสุขภาพที่ผิดปกติ ไดแก แบบแผน

สุขภาพที่ 1, 2, 3, 4, และ 5 โดยสรุป คือ ท้ังสองกรณีมีแบบแผนสุขภาพที่คลายคลึงกัน จากขาดการรับรู
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ปญหาสุขภาพ ขาดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม จนนำไปสูการเจ็บปวยดวยภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน ขณะเจ็บปวยไดรับความรู คำแนะนำ เก่ียวกับโรค การปฏิบัติตัว ทำใหเขาใจถึงสภาวะของโรค และ

เห็นถึง ความจำเปนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทุกดานของแบบแผนสุขภาพเพ่ือฟนฟูสภาพรางกายและ

ปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลนักลับซ้ำ 

 จากการประเมินโดยใชแบบแผนสุขภาพของกอรดอน รวมกับ อาการ อาการแสดง การตรวจรางกาย 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษตาง ๆ นำมาวางแผนการดูแลผูปวยทั้ง 2 ราย โดยใชทฤษฎี

การพยาบาลของโอเร็ม เพื่อแกไขความผิดปกติของรางกาย ความผิดปกติของแบบแผนสุขภาพ การปองกัน

ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งสงเสริมใหแบบแผนสุขภาพนั้นมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดวยวิธีการตาง ๆ เชน 

การสอน การใหคำแนะนำ การสาธิต การจัดสิ่งแวดลอม เปนตน โดยมุงเนนการสรางพฤติกรรมที่เหมาะสม

และการปรับพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม ดงัตารางที ่5 

ตารางท่ี 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา  

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ   

1. ประสิทธภิาพในการแลกเปลี่ยนกาซใน

ปอดลดลง                                      

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหการแลกเปลี่ยนกาซ

มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยจากภาวะ

น้ำเกิน  

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศกึษาที่ 1: หายใจลำบาก นอนราบ

ไมได ไอบอยมเีสมหะ ฟงเสยีงปอดพบ 

crepitation both lower lung,      

ขาบวมกดบุมระดับ1+, 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

ราบไมได และหลับไมสนิท ตื่นระหวาง 

1) จัดใหนอนศีรษะสูงประมาณ 45 องศา หรือ

ฟุบบน over bed  

2) ประเมินอาการและอาการแสดง เชน เหนื่อย

หอบ/ เหนื่อยเมื่อนอนราบ ออนเพลีย บวมกดบุม 

เปนตน 

3) วัดสัญญาณชีพและ SpO2 ทุก 15 - 30 นาที 

และความอุนเย็นของผิวหนัง หากอาการคงท่ี

ติดตามและบันทึกทุก 1 - 4 ชั่วโมง  

4) ประเมินอาการบวมของรางกาย และฟงปอด 

ประเมินเสยีงผิดปกติ เชน crepitation, rhonchi 

ติดตามผลตรวจภาพถายรังสีทรวงอก 

5) ดูแลใหไดรับยาขับปสสาวะ Lasix 40 mg IV 

ตามแผนการรักษา และบันทึกปรมิาณปสสาวะ

ทุก 8 ชั่วโมง 

6) ดูแลใหไดรับอาหารเฉพาะโรค  

7) เตรียมอุปกรณฉุกเฉินในการใสทอชวยหายใจ

ใหพรอมใชงานทันที 

กิจกรรมการพยาบาลที่แตกตางกัน  

กรณีศึกษาที่ 1: 

1) จำกัดน้ำดื่ม < 1 ลิตร/วัน                     

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

กรณีศึกษาท่ี 1: มีอาการดีขึ้น

เปนลำดับ สามารถจำหนายหลัง

เขารับการรักษาวันที่ 4 ยังคงมี

อาการ ออนเพลีย รับประทาน

ไดนอย capillary refill ปกติ 

ฟงเสียงปอดปกติ CXRปกติ                

ขาทั้ง 2 ขางบวมลดลง,                     

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

ภาวะหัวใจวายที่ตองมาพบ

แพทยกอนวันนัด 

กรณีศึกษาท่ี 2: มีอาการดีขึ้น

เปนลำดับ ไมตื่นระหวางนอน

หลับ ทำกิจกรรมไดมากขึ้นโดย

ไมมีอาการเหนื่อย ไมมีใจสั่น ไม  
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ ( 1 ตอ)   

คืน, ฟงเสียงปอดพบ 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) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิาร ไดแก 

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

กรณีศึกษาที่ 2: 

1) จำกัดน้ำดื่ม < 800 ml/day.  

2) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิาร ไดแก 

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

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

Lipid profile, PT, INR, UA 

3) รักษาดวยยากลุมBB คือ carvedilol,          

กลุมอัลโดสเตอโรน แอนตาโกนสิ คือ 

Spironolactone และกลุม NOACS คือ 

Apixaban (เนื่องจากมภีาวะไตบกพรอง มีการ

ลดลงของคา LVEF  มีภาวะหัวใจเตนเร็วกวาปกติ 

ขอดีชวยความเสีย่งในการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน      

และ major bleeding นอยกวา warfarin                    

ไมจำเปนตองติดตามระดับ INR                                

ยินดีและพรอมในการจายคายา                   

สังเกตอาการขางเคยีงของยาแตละตัว 

4) ดูแลใหพักผอนอยางเพียงพอ โดยการจดั

สถานที่ใหเงยีบสงบ จำกัดเวลาการเยี่ยม  

5) ประเมินความสามารถในการปฏบิัติกิจกรรมใน

แตละวันและอาการตาง ๆ ที่เกิดข้ึนขณะปฏิบัติ

กิจกรรม หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ตองออกแรงมาก  

6) ปองกันการออกแรงทันทีทันใด เชน การเบง

ถายอุจจาระ หรือการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ 

เชน ตื่นเตน ตกใจ เสียใจ เปนตน 

 

เจ็บหนาอก สามารถจำหนาย

หลังเขารับการรักษาวันที่ 8 

ของการรักษา                

capillary refill ปกติ ฟงเสียง

ปอดปกติ CXR ปกติ            

ไมมีอาการขางเคียงจากกลุมยา 

BB, Aldosterone antagonist 

และ NOACS,  

BT 37oC, PR 92 bpm,  

RR 20 bpm, BP 115/76 

mmHg, SpO2 99% 

2. มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง  

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวธิกีารสนับสนุน

ทางดานรางกาย และใหความรูดวยวธีิการ

อธิบาย การสอน การชี้แนะแนวทาง) 

วัตถุประสงค สามารถควบคุมระดบั

น้ำตาลในกระแสเลือดไดตามแผนการ 

1) ประเมนิและสังเกตอาการและอาการแสดงของ

ภาวะระดับนำ้ตาลในกระแสเลอืดเปลี่ยนแปลง สูง 

หรือต่ำผิดปกต ิ

 2) ประเมินความรูความเขาใจเรื่องอาหารเฉพาะ

โรค ใหคำแนะนำแกผูปวยและญาติเก่ียวกับการ

รับประทานอาหารอยางถูกตอง และดูแลใหไดรับ  

ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ำตาลในกระแสเลือดได 

ไดรับยาฉีดอินซลูินตาม

แผนการรักษา                                  

ไมมีอาการแสดงของภาวะ

น้ำตาลในเลือดสูง                             
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ (2 ตอ)   

รักษา ปลอดภยัจากระดับน้ำตาลใน

กระแสเลือดเปลีย่นแปลง  

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1: มีประวัติเบาหวาน      

15 ป, DM Poor control (ควบคมุ

อาหารไมตอเนื่อง) FBS 314 mg%,               

HbA1c 9.7%, DTX 228 - 342 mg% 

กรณีศึกษาที่ 2: - 

อาหารเฉพาะโรค  

3) สังเกตและบันทึกจำนวนอาหารทีผู่ปวยไดรับทุกมื้อ  

4) ติดตามและบันทึกระดับน้ำตาลในกระแสเลือด

ตอเนื่อง กอนอาหารและกอนนอน  

5) ดูแลใหไดรับยาลดระดับน้ำตาลตามแผนการ

รักษาอยางถูกตองและตอเนื่อง เชน ยา Insulin 

พรอมเฝาระวังผลขางเคียงของยา ไดแก ระดบั

น้ำตาลในเลือดตำ่   

และภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 

ระดับน้ำตาลกอนอาหารเชา

ในวนัที่ 4 กอนจำหนาย              

228 mg% และปรับเปนยา

รับประทานในวันจำหนาย 

3. มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวธิกีารสนับสนุน

ทางดานรางกาย และใหความรูดวยวธิีการ

อธิบาย การสอน การชี้แนะแนวทาง) 

วัตถุประสงค ไตทำงานไดดีขึ้น 

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

กรณีศึกษาที่ 2 : ผูปวยมภีาวะน้ำเกิน 

ปสสาวะนอย ภาวะหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันไดรับยาฉีดขับปสสาวะ,  

eGFR 48.7 (CKD Stage 3a), 

Creatinine 1.69 mg/dL,                  

CO2 20 mmol/L และออนเพลยี 

 

1) ประเมินอาการแสดงจากของเสียคั่งในรางกาย 

เชน ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึม สับสน โวยวาย 

หอบเหนื่อย/หายใจหอบลึก เปนตน 

2) ดูแลรับประทานอาหารออนจดืเบาหวาน 

พลังงานสูง โปรตีนต่ำ โพแทสเชียมต่ำ  

3) ดูแลใหไดรบัยาขับปสสาวะตามแผนการรักษา 

และระมัดระวังผลขางเคียงของการไดรบัยา  

4) Record I/O q 8 hrs.  

5) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกิน 

เชน เหนื่อย นอนราบไมได ฟงปอดทุกเวร ประเมิน 

SpO2 ภาวะบวมตามสวนตาง ๆ ของรางกาย  

6) ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัตกิารทุกวัน 

ไดแก BUN, Cr, eGER และElectrolyte  

7) ติดตามและเฝาระวังการใชยาที่มีผลตอการ

ทำงานของไต 

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันดี

ขึ้น และไมมีอาการแสดงจาก

ของเสียคั่งในรางกาย,                 

ผลElectrolyte ปกติ,            

Urine output                   

1,000 - 2,000 ml/Day,                     

Creatinine                     

1.69 ลดลงเหลือ1.14 mg/dL  

(Unknown Cr. baseline) 

eGFR 48.7 เพ่ิมขึ้นเปน 78.3                   

(CKD stage3a ลดระดับเปน 

CKD stage 2),                     

อาการผูปวยดขีึ้น                  

หลังการรักษาวันท่ี 4             

แพทยวางแผนจำหนาย 

4. มีภาวะแมกนเีซียมในเลือดตำ่ 

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค ระดับแมกนีเซยีมใหกลับสู

ภาวะปกต ิและปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซอน 

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

1) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต่ำ เชน ระดับความรูสึกตัว

ลดลง กระสับกระสาย สับสน ชกั กลามเนื้อ           

บิดเกร็ง สั่น มือจีบ การตอบสนองของ               

Reflex เร็วไวขึ้น เปนตน 

2) วัดสัญญาณชีพ อยางนอยทุก 4 ชั่วโมง 

3) ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษา ไดแก 

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

drip in 4 hr. x 3 days. ตามแผนการรักษา           

และเฝาระวังขณะใหยา ดังนี้ ประเมิน    

ไมพบอาการและอาการแสดง

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 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ (4 ตอ)   

กรณีศึกษาที่ 2 : มีอาการออนเพลยีงาย 

ทองอืด ปสสาวะออกนอย,  

Mg 1.5 mg/dl,                                     

 

การทำงานของไตกอนและหลังใหยาควบคูกับ

บันทึก Urine output วดัสัญญาณชีพ                                   

ทกุ 15 - 60 นาที เพื่อเฝาระวังการหายใจชา 

ความดันโลหิตต่ำ และติดตามผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

(14 พฤษภาคม 2566) 

ระยะตอเนือ่ง และวางแผนจำหนาย   

5. มีภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ำ  

(ระบบทดแทนบางสวน ดวยวิธกีาร

สนับสนุนทางดานรางกาย และใหความรู

ดวยวิธีการอธิบาย การสอน การชี้แนะ

แนวทาง) 

วัตถุประสงค โพแทสเซียมในเลือดกลับสู

ภาวะปกต ิ

ขอมูลสนับสนุน  

กรณีศึกษาที่ 1 : - 

กรณีศกึษาที่ 2 : ไดรบัยาฉีด                

Lasix 40 mg IV,                              

Urine output 1,200 - 2,000 

ml/Day,                                                          

วนัที่ 3 ของการรักษา                       

K=3.31 mmol/L, ทองอืด 

 

1) ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ

โพแทสเชียมในเลือดตำ่ เชน งวงซมึ สับสน 

หายใจตื้น ออนลา กลามเนื้อออนแรง ชา ตะคริว 

การตอบสนองของ Reflex เปนตน                             

2) ประเมินกำลังกลามเนื้อ แขน ขา กอนใหทำ

กิจกรรม  

3) วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมงหรือตามสภาพ

ผูปวย 

 4) จัดใหผูปวยพักผอนบนเตยีง มกิีจกรรมเทาที่

จำเปน เฝาระวังพลัดตกหกลม  

5) ใหญาติจัดหาผลไมที่มโีพแทสเซียมมาเสริมมื้อ

อาหารใหแกผูปวย เชน กลวย สม  

6)  ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรกัษา คือ                

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

รับประทานยาหลังอาหารทันทีและดื่มน้ำตาม         

½ - 1 แกว หลีกเลี่ยงใหยาขณะทองวาง และเฝา

ระวังอาการขางเคียงของยา เชน ทองเดิน ชาตาม

ปลายมือปลายเทา ริมฝปาก เปนตน 

 

โพแทสเซียมในเลือดกลับสู

ภาวะปกติ หลังไดรับยา               

KCL Elixir 30 ml. x 2 dose 

และตดิตามผลการตรวจระดับ 

โพแทสเชียมในเลือดทุกวัน ซึ่ง

พบวาอยูในระดับปกต ิ

6. มีความวิตกกังวลจากการรับรูวามี

ภาวะโรคหัวใจลมเหลวเฉยีบพลันเสี่ยง

เกิดอันตรายถึงชีวิต  

(ระบบสนับสนุนและใหความรู ดวยวธิ ี

การสอน ชี้แนะแนวทาง การสนับสนุน

ทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม และ

การสรางสิ่งแวดลอม) 

 

1) สรางสัมพันธภาพ แสดงทาทีสงบ เปนมิตร 

และสรางความมั่นใจ เพ่ือใหเกิดความไววางใจ 

และความรวมมืออันดี รับรูไดวาจะไดรับความ

ชวยเหลืออยางเตม็ที ่ซึ่งจะชวยลดความกลัวและ

ความวติกกังวลได  

2) อธบิายพยาธิวิทยา ภาวะโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน มักมีอาการรุนแรงและเฉียบพลันที่เปน

อันตรายถึงชีวิตได การดำเนินการของโรค แผนการ 

กรณีศึกษาที่ 1: ผูปวยและ

ครอบครัวเขาใจสภาวะของ

โรค สีหนาสดช่ืนขึ้น นอนหลับ

ไดมากขึ้น  

กรณีศึกษาที่ 2: ผูปวยและ

ภรรยา เขาใจสภาวะของโรค    

สีหนาสดชื่นข้ึน นอนหลับได

มากขึ้น  
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะตอเนื่อง และวางแผนจำหนาย ( 6 ตอ) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหผูปวยและ

ครอบครัววติกกังวลลดลง เขาใจถงึ

สภาวะการเจ็บปวย 

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศึกษาที่ 1: มีภาวะโรคหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก สีหนาไม 

สดช่ืน มีพฤติกรรมที่แสดงความวติก

กังวล ดวยการสอบถามวาจะรักษาหาย

หรือไม อาการอยูในระดับใด มีโอกาส

เกิดซ้ำไดหรือไม เปนหวงลูกไมอยากให

บุตรชายเปนกังวล และนอนไมคอยหลับ 

กรณีศึกษาที่ 2: มีภาวะโรคหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก สีหนาไมสด

ชื่น เปนหัวหนาครอบครัว กลัวทำงานได

นอยลง สูญเสียรายได ความรูสึกมคุีณคา

ในตนเองลดลง กลัวเปนภาระแกภรรยา 

มีพฤติกรรมท่ีแสดงความวิตกกังวล ดวย

การสอบถามวาจะรักษาหายหรือไม 

อาการอยูในระดับใด มีโอกาสเกิดซ้ำได

หรือไม และนอนไมหลบั 

รักษา การดูแลรักษาพยาบาล ผลการเปลี่ยนแปลง

ของการรักษาที่เกิดข้ึนในทางทีด่ีรวมทัง้การตรวจ

พิเศษตาง ๆ เพ่ือใหคลายความวติกกังวลลง 

3) กระตุนใหระบายความรูสึกกลัวและวิตกกังวล 

ยอมรับสิ่งท่ีผูปวยแสดงออก สอบถามถึงวิธี

แกปญหา เพ่ือเปนการแลกเปลี่ยนขอมูลในการให

การสนับสนุนดานจติใจและลดความตึงเครยีด  

4) ใหมีสวนรวมในการตดัสินใจในการดูแลตนเอง

ในบางเรื่อง เชน การเขาเยี่ยม การลดสิ่งกระตุน 

การรวมพิจารณาใชยาในการรักษา เปนตน 

5) จัดสิ่งแวดลอมใหเงียบสงบลดสิง่กระตุน 

 

7. พรองความรูในการดูแลสุขภาพมี

โอกาสภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลัน

กลับซ้ำ 

(ระบบสนับสนุนและใหความรู ดวยวิธ ี

การสอน ชี้แนะแนวทาง การสนับสนุน

ทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม และ

การสรางสิ่งแวดลอม) 

วัตถุประสงค เพ่ือใหมีความรูและทักษะ

ในการในการดูแลตนเองไมเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

ขอมูลสนับสนุน 

กรณีศึกษาที่ 1: เปนผูสูงอายุ วินิจฉัย

ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก       

1) ใหความรูและแนะนำการการปฏิบัติตนเมื่อ

กลับบานตามหลัก D-METHOD  

   ก) อธิบายเก่ียวกับสาเหตุการเกดิโรค การ

ดำเนินของโรค และอาการกำเรบิของโรค  

   ข) อธิบายเรื่องยา การออกฤทธิ์ วิธีการ ขนาด 

ขอควรระวัง ขอหาม ผลขางเคียงจากยา        

การรับประทานยาอยางตอเนื่องหามหยุดยาเอง  

   ค) การสอนเก่ียวกับการจับชีพจร การสังเกต

อาการเจ็บหนาอก หอบเหนื่อย ใจสั่น และการ

จัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  

   ง) ใหความรูเก่ียวกับขอจำกัดในการปฏิบัติ

กิจกรรม และแนะนำการปรับวิถีการดำเนินชีวิต

ใหเหมาะสมกับโรคและขอจำกัด  

กรณีศึกษาที่ 1: ผูปวยและ

บุตรชาย สามารถตอบคำถาม

ในการดูแลตนเองเก่ียวกับ

อาหารยา การออกกำลังกาย 

การมาตรวจตามนัด อาการ

ผิดปกติท่ีตองมากอนนัด และ 

การฟนฟูสภาพรางกายได 
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ตารางที่ 5 การประยุกตใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล เปรียบเทียบ 2 กรณีศึกษา (ตอ) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

(ระบบพยาบาล) 
กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะตอเนื่อง และวางแผนจำหนาย ( 7 ตอ) 

ไมทราบเรื่องฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจ 

ไมทราบเรื่องการปฏิบัติตัว                  

มีโรคประจำตัวเปนโรคเบาหวาน         

ความดันโลหิตสูง HbA1c 9.7%,                

BP 160/90 mmHg 

กรณีศึกษาที่ 2: วินิจฉัยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก ไมทราบ

เรือ่งฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจ ไมทราบ

เรื่องการปฏิบัติตัว ปฏเิสธโรคประจำตัว 

มีพฤติกรรมสังสรรคหลังเลิกงานทุกวัน

โดยการดื่มเบียร อยางนอยวันละ            

3 ขวด/วัน และเหลาเปนบางวนั   

ปฏิเสธการสูบบหุรี่แตไดรับควนับหุรี ่    

มือ 2 จากวงสังสรรค สถานที่ทำงานเปน

อูซอมรถยนต และเคาะปะ พนส ี

   จ) แนะนำการควบคมุปจจัยสี่ยงโดยการปรับ

พฤติกรรม เชน การควบคุมน้ำหนกั การควบคุม 

ความดันโลหิต และการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

เปนตน 

    ฉ) การมาตรวจตามนัดและอาการผิดปกติที่ตองมา

พบแพทยกอนวันนัด และชองทางขอความชวยเหลือ 

เชน 1669  

    ช) ใหความรูในการเลือกอาหารทีเ่หมาะสม เชน 

อาหารที่มีกากใย หลกีเลีย่ง อาหารท่ีมีรสหวาน มัน 

เค็ม ชา กาแฟ น้ำอัดลม เปนตน  

2) การเตรยีมความพรอมของผูดแูล ซึ่งใน 

ระยะแรกที่ออกจากโรงพยาบาลผูปวยอาจยังไม

สามารถทำกิจวตัรประจำวนับางอยางได จึงควรมี

ผูดูแลคอยชวยเหลือทำกิจกรรมตาง ๆ   

3) สอนผูปวยใหมีความรูและทักษะในการฟนฟู

สมรรถภาพของหวัใจ 

   ก) ประเมินความพรอมกอนออกกำลงักาย              

   ข) แนะนำและสาธติการฝกหายใจ                   

   ค) แนะนำการออกกำลังกายที่ถูกตอง  

(ศูนยหัวใจสิริกิติภ์าคตะวันออกเฉียงเหนือ, 2563). 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

จ าก ก า ร ซั ก ถ าม ผู ป ว ย รู  

ขั้นตอนการออกกำลังกาย 

และสามารถปฏิบัติได วันที่ 4 

กอนจำหนาย สามารถเดินได 

ในระยะ 100-150 เมตร โดย

ไมมีอาการเหนื่อย 

กรณีศึกษาที่ 2:  ผูปวยและ

ภรรยา สามารถตอบคำถามใน

การดูแลตนเองเก่ียวกับอาหาร 

ยา การออกกำลังกาย                 

การมาตรวจตามนัด                

อาการผิดปกติที่ตองมา            

กอนนัด การฟนฟูสภาพ

รางกาย                                     

รวมถึงการตั้งเปาหมาย           

ในการเลิกดืม่สรุา                 

การจากประเมินผูปวย               

อยูในข้ันยอมรับ 

พรอมในการปรับพฤติกรรม 

คือ ตั้งเปาหมายเลิกการดื่ม

สุราใหไดในระยะ 1 ป 

การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

ผูปวยรูขั้นตอนการออกกำลัง

กาย และสามารถปฏิบัตไิด 

ตั้งแต วันที่ 4 ของการรักษา 

สามารถเดินได โดยไมมีอาการ

เหนื่อย วนัที่ 5 ของการรักษา

มีอาการของโรคเกาตกำเริบที่

ขอนิ้วหัวแมเทาขวา ทำใหปวด

เทาตองพักการเดิน ใหบรหิาร

รางกายโดยวิธอีื่นแทน 
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สรุปผลกรณีศึกษา  

 ผลการศกึษา พบวา กรณีศึกษาที่ 1 อยูในวัยสูงอายุ มีโรคประจำตัว โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ

ไขมันในเลือดสูง 15 ป รับการรักษาที่ตอเนื่อง แตไมสามารถควบคุมโรคใหอยูในเกณฑปกติได กรณีศึกษาท่ี 2 อยูใน

วัยทำงาน อาชีพ ธุรกิจสวนตัว มีวิถีชีวิตที่สังสรรคบอย ดื่มเหลาและเบียรมากกวา 3 ขวด/วัน มากกวา 10 ป 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มาโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันครั้งแรก ซึ่งเปนภาวะวิกฤติฉุกเฉินที่สงผลตอ

ชีวิตผูปวย หากไมไดรับการรักษาที่ทันทวงท ีพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมินสุขภาพของผูปวยโดยใชแนวคิด

การประเมินภาวะสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 2014) รวมกับอาการ อาการแสดง การตรวจรางกาย การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษตาง ๆ จากนั้นนำขอมูลที่ไดมาวิเคราะหเพ่ือวินิจฉัยปญหาและวางแผน           

การพยาบาลโดยใชทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (Orem, 2001) ซึ่งมองวาบุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเองได    

แตเม่ือเกิดภาวะเจ็บปวยหรือมีขอจำกัด ทำใหไมสามารถดูแลตนเองไดอยางเพียงพอ พยาบาลจึงมีหนาที่ชวยเหลือ

เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได จากการประเมินพบวา กรณีศึกษาทั้ ง 2 รายมีปญหาที่ เหมือนกันคือ                

1) ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนกาซในปอดลดลง 2) มีความวิตกกังวลจากการรับรูวามีภาวะโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลันเสี่ยงเกิดอันตรายถึงชีวิต 3) พรองความรูในการดูแลสุขภาพมีโอกาสภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

และปญหาที่ตางกันคอื กรณีศึกษาที่ 1 มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง กรณีศึกษาที่ 2 มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต่ำ และภาวะโพแทสเซยีมในเลือดต่ำ พยาบาลไดใชความรู ทักษะ ประสบการณในการชวยเหลือ

ดูแลผูปวยอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต และปองกันการเกิดภาวะหายใจ

ลมเหลวที่สงผลใหผูปวยเสียชีวิต รวมถึงการดูแลผูปวยขณะนอนรักษา ในโรงพยาบาลใหมีคุณภาพ โดยเฝาระวงัและ

ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ การดูแลครอบคลุมทางดานจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ และใหคำแนะนำใน

การดูแลสุขภาพตนเองหลังจากจำหนายกลับบานโดยใชหลัก D-METHOD (Diller et al., 2011) ผลการดูแล

รักษาพยาบาล ผูปวยทั้งสองรายปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนของโรค อาการของโรคดีข้ึน แพทยไดพิจารณาใหผูปวย

ทั้งสองรายกลับบานได โดยนัดติดตามอาการตอเนื่องในคลินิกอายุรกรรมใน 2 สัปดาหตอมา จากการติดตามประเมิน

ผลการรักษาพยาบาลพบวาผูปวยทั้งสองรายไดมาติดตามอาการตอเนื่อง ไมเกิดภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันกลับซ้ำ 

ขอเสนอแนะ 

 1. การประเมินสุขภาพและการวินิจฉัยปญหาทางการพยาบาลมีความสำคัญมาก เนื่องจากชวยให

สามารถวางแผนการพยาบาลไดอยางเหมาะสม โดยใชแนวคิดและทฤษฎีทางการพยาบาลมาประยุกตใช เชน การใช

แบบแผนสุขภาพของกอรดอน รวมกับทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เปนการมุงเนนใหผูปวยมีความสามารถในการ

ดูแลตนเองได ซึ่งจะชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหลังจากจำหนายกลับบาน เปนการดูแลผูปวยอยางองครวมทั้ง

ดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ จึงควรสนับสนุนใหพยาบาลมีการนำแนวคิด ทฤษฎีทางการพยาบาล      

มาประยุกตใชในการดูแลผูปวย 

 2. การใหคำแนะนำแกผูปวยในการดูแลสุขภาพตนเองหลังจากจำหนายออกจากโรงพยาบาล โดยใชหลัก 

D-METHOD เปนสิ่งสำคัญ เนื่องจากจะชวยใหผูปวยมีความรูและทักษะในการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง ซึ่งจะชวย

ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนหรือการกลับมารักษาซ้ำ และควรสนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการ

ดูแลสุขภาพ เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลตนเองหลังจากจำหนายออกจากโรงพยาบาล 
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 3. ควรมีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เชน นักกายภาพบำบัด นักโภชนาการ นักจิตวิทยา เปน

ตน เพื่อใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 4. ควรมีการติดตามและประเมินผลการดูแลตนเองของผูปวยอยางตอเนื่อง เพ่ือใหคำแนะนำและปรับ

แผนการดูแลใหเหมาะสมกับสภาพของผูปวย 

 5. ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเก่ียวกับปจจัยที่สงผลตอการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว

เฉียบพลัน เพ่ือนำมาพัฒนาแนวทางการดูแลที่มีประสทิธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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