
การสนับสนุนการดูแลตนเองในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวของผู้ดูแล 
ค ำตอบของท่ำนทั้งหมดจะถูกเกบ็เป็นควำมลับ 

 
ขอให้ท่านตอบค าถามต่อไปน้ีเพื่อให้เราทราบว่าท่านท าอะไรให้กบับุคคลที่มีหัวใจลม้เหลว ไม่มีค าตอบที่ถูกหรือผิด 
 
ส่วนที่ 1 : 
ท่านไดแ้นะน าบุคคลที่ท่านดูแลในส่ิงต่างๆ เหล่าน้ีบ่อยเพียงใด  
หรือท่านท าส่ิงต่างๆ เหล่าน้ีแทนเน่ืองจากบุคคลที่ท่านดูแลไม่สามารถท าไดบ้่อยเพียงใด  

(โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลขในแต่ละขอ้ ) 
 

ไม่เคย  
 

บางคร้ัง  
 

เป็น
ประจ า  

1. พยายามหลีกเล่ียงการเจ็บป่วย (เช่น การลา้งมือ เป็นตน้) 1 2 3 4 5 
2. ออกก าลงักายระหว่างวนั (เช่น การเดินเร็ว, การเดิน 
ข้ึนบนัได เป็นตน้) 

1 2 3 4 5 

3. รับประทานอาหารที่มีเกลือต ่า 1 2 3 4 5 
4. พบบุคลากรทางสุขภาพตรงตามนดัเป็นประจ า 1 2 3 4 5 
5. รับประทานยาตามแผนการรักษาโดยไม่ลืม 1 2 3 4 5 
6. ส่ังอาหารที่มีเกลือต ่า เมื่อออกไปรับประทานอาหาร 
นอกบา้น 

1 2 3 4 5 

7. มัน่ใจว่าไดร้ับการฉีดวคัซีนไขห้วดัใหญ่เป็นประจ า 
ทุกปี 

1 2 3 4 5 

8. ขออาหารที่มีเกลือต ่าเมื่อไปเยี่ยมครอบครัวและเพื่อน 1 2 3 4 5 
9. ใชร้ะบบหรือวิธีการในการช่วยจ าการรับประทานยา 1 2 3 4 5 
10. สอบถามเร่ืองยากบับุคลากรทางสุขภาพ 1 2 3 4 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ส่วนที่ 2 : 



การเปล่ียนแปลงที่ระบุดา้นล่างเป็นส่ิงที่บุคคลที่มีหัวใจลม้เหลวใชเ้พื่อการติดตามอาการของตนเอง                             
ท่านแนะน าให้บุคคลที่ท่านดูแลท าส่ิงต่อไปน้ีบ่อยแค่ไหน  
หรือท่านท าส่ิงต่างๆ เหล่าน้ีแทน เน่ืองจากบุคคลที่ท่านดูแลไม่สามารถท าได ้บ่อยเพียงใด 

(โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข ในแต่ละขอ้ ) 
 

ไม่เคย  
 

บางคร้ัง  
 

เป็น
ประจ า 

11. ติดตามน ้าหนกัตวัทุกวนั 1 2 3 4 5 
12. ให้ความสนใจต่อการเปล่ียนแปลงความรู้สึกของเขา/
เธอ 

1 2 3 4 5 

13. เฝ้าระวงัผลขา้งเคียงของยา 1 2 3 4 5 
14. สังเกตว่าเขา/เธอ เหน่ือยมากข้ึนหรือไม่  เมื่อท า
กิจกรรมตามปกติ 

1 2 3 4 5 

15. สอบถามบุคลากรทางสุขภาพว่า สุขภาพของเขา/เธอ  
เป็นอย่างไร 

1 2 3 4 5 

16. เฝ้าสังเกตการเปล่ียนแปลงอาการอย่างใกลชิ้ด 1 2 3 4 5 
17. ตรวจสอบอาการขอ้เทา้บวม 1 2 3 4 5 
18. ตรวจสอบอาการหายใจเหน่ือยขณะท ากิจกรรม  
เช่น การอาบน ้า และการแต่งตวั เป็นตน้ 

1 2 3 4 5 

19. จดบนัทึกอาการที่เกิดข้ึน 1 2 3 4 5 
 

คร้ังสุดท้ายที่บุคคลที่ท่านดูแลมอีาการ............................. 
(โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลขในแต่ละขอ้) 

 
บุคคลที่
ดูแล 
ไม่มี
อาการ  

ไม่รับรู้
อาการ 

รับรู้
อาการ
ไม่เร็ว  

 
รับรู้
อาการ
ค่อนข้าง
เร็ว  

 
รับรู้
อาการ
เร็วมาก  

20. ท่านรับรู้ถึงอาการที่เกิดข้ึนกบัเขา/เธอ  
ไดเ้ร็วเพียงใด 

ไม่ประเมิน  0 1 2 3 4 5 

21. ท่านรับรู้ไดเ้ร็วเพียงใดว่าอาการ         
ที่เกิดข้ึนเกิดจากหัวใจลม้เหลว  

ไม่ประเมิน 0 1 2 3 4 5 

ส่วนที่ 3 : 
พฤติกรรมที่ระบุดา้นล่างน้ีเป็นวิธีที่บุคคลที่มีหัวใจลม้เหลวใชใ้นการควบคุมอาการ เมื่อบุคคลที่ท่านดูแลมีอาการ   
ท่านแนะน าให้เขา/เธอ ใชว้ิธีการต่อไปน้ีหรือไม่    



หรือท่านท าส่ิงเหล่าน้ีเน่ืองจากบุคคลที่ท่านดูแลไม่สามารถท าไดห้รือไม่ 

(โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข ส าหรับแต่ละวิธีรักษา)  
 

ไม่เลย  
 

บางคร้ัง  
 

สม ่าเสมอ  
22. จ ากดัปริมาณเกลือ น ้าปลา หรือเคร่ืองปรุงที่มีรสเค็ม 
ในอาหารที่เขา/เธอ รับประทานในวนันั้น 

1 2 3 4 5 

23. ลดปริมาณน ้าดื่มและของเหลวอ่ืนๆ  
(เช่น เคร่ืองดื่มต่างๆ น ้าแกง เป็นตน้) 

1 2 3 4 5 

24. รับประทานยา 1 2 3 4 5 
25. โทรศพัทข์อค าแนะน าจากบุคลากรทางสุขภาพ 1 2 3 4 5 
26. ขอค าแนะน าจากสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อน 1 2 3 4 5 
27. พยายามหาสาเหตุที่ท าให้เขา/เธอ มีอาการ 1 2 3 4 5 
28. แนะน าให้เขา/เธอ จ ากดักิจกรรมจนกว่าเขา/เธอ  
จะรู้สึกดีข้ึน 

1 2 3 4 5 

 

คิดถึงส่ิงที่ท่านท าคร้ังสุดท้ายเม่ือบุคคลทีท่่านดูแลมีอาการ................  

(โปรดวงกลมเพียงหน่ึงหมายเลข ในแต่ละขอ้) 
 

ไม่ได้ท า
อะไร  

ไม่แน่ใจ  
 

ค่อนข้าง
แน่ใจ  

 
แน่ใจมาก
ที่สุด  

29.วิธีจดัการที่ท่านใช ้ท าให้เขา/เธอ รู้สึกดีข้ึน 0 1 2 3 4 5 

 
 


