
 
 

ดัชนีช้ีวดัการดูแลตนเองผู้มภีาวะหัวใจล้มเหลว 

คาํตอบของท่านท้ังหมดจะถูกเกบ็เป็นความลับ 

ขอใหท้่านนึกถึงความรู้สึกท่ีท่านเคยมีในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา เม่ือตอบแบบสอบถาม 

 

ส่วนที ่1: 

พฤติกรรมท่ีระบุดา้นล่างน้ีเป็นพฤติกรรมท่ีผูมี้ภาวะหวัใจลม้เหลวปฏิบติัในการดูแลตนเองในกิจวตัรประจาํวนั ท่าน

ปฏิบติักิจกรรมต่อไปน้ีบ่อยเพียงใด? 

 

 ไม่เคย  บางคร้ัง 
 เป็น

ประจํา 

1.  พยายามหลีกเล่ียงการเจบ็ป่วย (เช่น การลา้งมือ) 1 2 3 4 5 

2.  ออกกาํลงักายระหวา่งวนั (เช่น การเดินเร็ว, การเดินข้ึนบนัได) 1 2 3 4 5 

3.  รับประทานอาหารเกลือตํ่า 1 2 3 4 5 

4.  พบบุคคลากรทางสุขภาพตามนดัเป็นประจาํ 1 2 3 4 5 

5.  รับประทานยาตามแผนการรักษาโดยไม่ลืม 1 2 3 4 5 

6.  สั่งอาหารท่ีมีเกลือตํ่า เม่ือออกไปรับประทานอาหารนอกบา้น 1 2 3 4 5 

7.  มัน่ใจวา่ท่านไดรั้บการฉีดวคัซีนไขห้วดัใหญ่เป็นประจาํทุกปี 1 2 3 4 5 

8.  ขออาหารท่ีมีเกลือตํ่าเม่ือไปเยีย่มครอบครัวและเพื่อน 1 2 3 4 5 

9.   ใชร้ะบบหรือวธีิการในการช่วยจาํการรับประทานยา 1 2 3 4 5 

10. สอบถามบุคคลากรทางสุขภาพของท่านเก่ียวกบัยาของท่าน 1 2 3 4 5 

 

ส่วนที ่2: 

การเปล่ียนแปลงท่ีระบุดา้นล่างเป็นส่ิงท่ีผูมี้ภาวะหวัใจลม้เหลวใชเ้พือ่การติดตามอาการของตนเอง ท่านไดป้ฏิบติัส่ิง

เหล่าน้ีบ่อยแค่ไหน? 

 

 ไม่เคย  บางคร้ัง 
 เป็น

ประจํา 

11.  ติดตามนํ้าหนกัตนเองทุกวนั 1 2 3 4 5 

12.  ใหค้วามสนใจต่อการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนตามความรู้สึกของ 

       ท่าน 

1 2 3 4 5 

13.  เฝ้าระวงัผลขา้งเคียงของยา 1 2 3 4 5 

14.  สังเกตวา่ท่านเหน่ือยมากข้ึนหรือไม ่เม่ือทาํกิจกรรมตามปกติ 1 2 3 4 5 

15.  สอบถามบุคลากรทางสุขภาพของท่านวา่ สุขภาพของท่าน 1 2 3 4 5 
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 ไม่เคย  บางคร้ัง 
 เป็น

ประจํา 

       เป็นอยา่งไร 

16.  เฝ้าสังเกตการเปล่ียนแปลงอาการอยา่งใกลชิ้ด 1 2 3 4 5 

17.  ตรวจสอบวา่ขอ้เทา้ของท่านบวมหรือไม่ 1 2 3 4 5 

18.  ประเมินอาการหายใจเหน่ือยเม่ือมีกิจกรรม เช่น การอาบนํ้า  

       และการแต่งตวั 

1 2 3 4 5 

19.  บนัทึกอาการท่ีเกิดข้ึน 1 2 3 4 5 

 

คร้ังสุดท้ายทีท่่านมีอาการ.............................  

          (โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข)  

 
ไม่มี

อาการ 

ฉันจํา

ไม่ได้ 
ไม่เร็ว  

ค่อนข้าง

เร็ว 
 เร็วมาก 

20.  ท่านรับรู้ถึงอาการท่ีเกิดข้ึนไดเ้ร็วเพียงใด ไม่มี 0 1 2 3 4 5 

21.  ท่านรับรู้ไดเ้ร็วเพียงใดวา่อาการท่ีเกิดข้ึน 

       เกิดจากภาวะหวัใจลม้เหลว 

ไม่มี 0 1 2 3 4 5 

 

ส่วนที ่3: 

พฤติกรรมท่ีระบุดา้นล่างน้ีเป็นวธีิท่ีผูมี้ภาวะหวัใจลม้เหลวใชใ้นการควบคุมอาการ เม่ือท่านมีอาการ ท่านใช้วธีิการต่อไปนี้

หรือไม่?        

       (โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข สาํหรับแต่ละวธีิรักษา) 

 ไม่ใช้เลย  ใช้บางคร้ัง  
ใช้

สมํ่าเสมอ 

22.  ท่านจาํกดัปริมาณเกลือ นํ้าปลา หรือเคร่ืองปรุงท่ีมีรสเคม็ 

       ในอาหารท่ีท่านรับประทานในวนันั้น 

1 2 3 4 5 

23.  ลดปริมาณนํ้าด่ืมและของเหลวอ่ืนๆ เช่น เคร่ืองด่ืมต่างๆ  

       นํ้าแกง  

1 2 3 4 5 

24.  รับประทานยา 1 2 3 4 5 

25.  โทรศพัทข์อคาํแนะนาํจากบุคลากรทางสุขภาพ 1 2 3 4 5 

26.  ขอคาํแนะนาํจากสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อน 1 2 3 4 5 

27.  พยายามหาสาเหตุท่ีทาํใหท้่านมีอาการ 1 2 3 4 5 

28.  จาํกดักิจกรรมจนกวา่ท่านจะรู้สึกดีข้ึน 1 2 3 4 5 
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 คิดถึงวธีิการรักษาทีท่่านใช้คร้ังสุดท้ายเม่ือท่านมีอาการ........................   (โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข ในแต่ละขอ้) 

 ฉันไม่ได้

ทาํอะไร 
ไม่แน่ใจ  

ค่อนข้าง

แน่ใจ 
 

แน่ใจมาก

ทีสุ่ด 

29.  การรักษาท่ีท่านไดรั้บทาํใหท้่านรู้สึกดีข้ึน 

       หรือไม่ 

0 1 2 3 4 5 

 

ส่วนที ่4: 

โดยทัว่ไป ท่านมัน่ใจในความสามารถของท่านเพียงใดท่ีจะทาํกิจกรรมต่อไปน้ี: 

 (โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลขในแต่ละขอ้ความ) 

 ไม่มั่นใจ  
มั่นใจ

บางคร้ัง 
 

มั่นใจมาก

ทีสุ่ด 

30.  รักษาสุขภาพของท่านใหค้งท่ีและไม่มีอาการใด ๆ 1 2 3 4 5 

31.  ปฏิบติัตามแผนการรักษาท่ีไดรั้บ 1 2 3 4 5 

32.  คงไวท่ี้จะปฏิบติัตามแผนการรักษา แมว้า่จะมีความ 

       ยากลาํบาก 

1 2 3 4 5 

33.  เฝ้าสังเกตภาวะสุขภาพของท่านเป็นประจาํ 1 2 3 4 5 

34.  คงไวซ่ึ้งการเฝ้าสังเกตภาวะสุขภาพของท่านเป็นประจาํ  

       แมว้า่จะมีความยากลาํบาก 

1 2 3 4 5 

35.  รับรู้ถึงการเปล่ียนแปลงในสุขภาพของท่านท่ีเกิดข้ึน 1 2 3 4 5 

36.  ประเมินถึงความสาํคญัของอาการ 1 2 3 4 5 

37.  ทาํส่ิงใดส่ิงหน่ึงเพื่อบรรเทาอาการของท่าน 1 2 3 4 5 

38.  ยงัคงคน้หาวธีิการรักษาอาการท่ีเกิดข้ึนแมว้า่จะ 

      ยากลาํบาก 

1 2 3 4 5 

39.  ประเมินวา่การรักษาไดผ้ลดีหรือไม่ 1 2 3 4 5 

 

ขอบคุณสําหรับการตอบแบบสอบถาม 


