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คำนำ 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสุขภาพที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ  เมื่อผู้ป่วยฟื้นตัวจากโรคแล้ว  มักพบว่ามีความบกพร่องในด้านการใช้งานของร่างกาย ซึ่ง
อาจนำไปสู่ภาวะพิการและต้องพึ่งพาการดูแลจากบุคคลใกล้ชิด กรณีศึกษาทั้ง 2 รายนี้ เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่
ประสบกับโรคหลอดเลือดสมอง ความท้าทายยิ่งทวีความรุนแรงขึ้น เมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุมีอาการพิการทาง
ร่างกายและต้องการการดูแลในชีวิตประจำวันเพิ่มการดูแลฟื ้นฟูผู ้ป่วยกลุ่มนี้  จึงเป็นเรื ่องสำคัญที ่ต้องให้
ความสำคัญ โดยเฉพาะในด้านจิตใจ เพื่อสร้างกำลังใจในการฟื้นฟูสุขภาพ ให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตอย่างมี
คุณภาพตามขีดความสามารถของตนเอง   

การศึกษาในกรณีนี้จึงมีวัตถุประสงค์หลักในการวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย
โรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  โดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มประยุกต์ใช้ในการวางแผนให้การพยาบาล
ผู้ป่วยร่วมกับใช้แนวทางการวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย ผู้จัดทำหวัง
เป็นอย่างยิ่งว่า กรณีศึกษา การวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง จะเป็นแนวทางแก่พยาบาลและผู้ที่สนใจ ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ได้อย่างถูกต้อง ตามมาตรฐาน 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งส่งเสริมให้พยาบาลมีความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเอง 
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล อย่างมีเป้าหมาย สามารถติดตามประเมินผลการพยาบาลได้อย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูสภาพ และกลับมาใช้ชีวิตประจำวันได้โดยมี
ความสุข เท่าที่จะทำได้ในการดำเนินชีวิตที่เหลืออยู่ 
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บทคัดย่อภาษาไทย 

 
                โรคหลอดเลือดสมองมักส่งผลให้เกิดความบกพร่องในด้านต่างๆ ของร่างกาย เช่น การรับรู้ การพูด 
การกลืนการทรงตัวและการเคลื่อนไหวทำให้ผู ้ป่วยบางรายต้องพึ่งพาผู้อื ่นในการดูแลกิจวัตรประจำวันตัวเอง
นอกจากนี้ โรคเรื้อนซึ่งทำลายเส้นประสาทส่วนปลาย ยังส่งผลให้ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพที่ชัดเจน เช่น นิ้วมืองอผิดปกติ 
ตาหลับไม่สนิท และอาการชาที่ปลายมือปลายเท้า แม้จะรักษาหายแล้ว ผู้ป่วยยังคงมีรูปร่างหน้าตาที่ผิดปกติ ส่งผลให้
ต้องเผชิญกับการเป็นที่รังเกียจในสังคมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุยิ่งต้องการการฟื้นฟูสภาพ
จากทีมสหสาขาวิชาชีพและต้องการความช่วยเหลือจากญาติหรือผู้ดูแลอย่างต่อเนื่องในระยะเวลา 6 เดือน เนื่องจาก
หลายรายอาศัยอยู่ตามลำพัง และขาดผู้ดูแลหลักการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยเลือกกรณีศึกษาสองรายเป็นผู้ป่วยที่มีโรคหลอด
เลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย ญาติ และเวชระเบียน เพื่อประเมิน
ภาวะสุขภาพโดยใช้แบบแผนของโอเร็ม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 79 ปี และ 80 ปี มีคะแนนการ
ประเมินกิจวัตรประจำวัน (ADL) เพิ่มขึ้นจาก 4 คะแนนเป็น 8 คะแนนหลังการเข้ารับการรักษาและฟื้นฟูสภาพ
ทางการแพทย์ และมีการวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยผู้ป่วยรายแรกต้อง
จำหน่ายที่อาคารพักชรา5 เนื่องจากไม่มีญาติหรือผู้ดูแล ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่สองสามารถกลับบ้านได้เพราะมีญาติ
และผู้ดูแล สรุปได้ว่า การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพิ่งพิงนั้นต้อง
อิงจากทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม โดยพยาบาลควรมีความรู้และทักษะในการฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งต้องเข้าใจบริบท
ของผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ และนำข้อมูลที่ได้มาวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD ร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพเพื่อให้การดูแลสุขภาพมีประสิทธิภาพและลดการพึ่งพิงต่อผู้อื่นในอนาคต 

คำสำคัญ: การวางแผนจำหน่าย  โรคหลอดเลือดสมอง  ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

 

 

 

 

 

 

 

 



ค 
 

 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

Abstract  

Stroke often results in various impairments in the body, such as cognitive deficits, speech 
difficulties, swallowing issues, balance problems, and mobility impairments. This can leave some 
patients dependent on others for assistance with their daily activities. Additionally, leprosy, 
which damages peripheral nerves, causes patients to exhibit clear pathologies, such as 
contractures of the fingers, difficulties in closing the eyes, and numbness in the extremities. 
Even after treatment, patients may still have disfigured appearances, leading to societal stigma 
and rejection. Elderly patients with stroke and leprosy require rehabilitation from a 
multidisciplinary team and ongoing support from relatives or caregivers for up to 6 months since 
many live alone and lack primary caregivers. This study aims to explore discharge planning for 
stroke patients with leprosy in the elderly, focusing on two case studies of elderly patients with 
stroke and dependency. The research gathered data from patients, relatives, and medical 
records to assess health status using Orem's Self-Care Theory. The findings indicate that a 79-
year-old and an 80-year-old Thai female patient showed an increase in their Activities of Daily 
Living (ADL) scores from 4 to 8 after receiving medical treatment and rehabilitation. Discharge 
planning using the DMETHOD approach was conducted in collaboration with a multidisciplinary 
team. The first patient was discharged to a nursing home due to the absence of family or 
caregivers, while the second patient was able to return home because she had family support. 
In conclusion, discharge planning for stroke patients with leprosy in the elderly with dependency 
should be based on Orem's nursing theory. Nurses should possess knowledge and skills in 
rehabilitation, as well as an understanding of the patients' physical and mental contexts, using 
this information to develop DMETHOD discharge plans with a multidisciplinary team to ensure 
effective healthcare and reduce future dependence on others. 

Keywords : Discharge planning, stroke, elderly, dependency 
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บทที1่ 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 3 ทั่วโลกและเป็นสาเหตุสำคัญของโรคอัมพฤกษ์

อัมพาต ข้อมูลทางสถิติพบว่าในแต่ละปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้นใหม่ทั่วโลกราว 10-15 ล้านคนใน
จำนวนนี้ 5 ล้านคนเสียชีวิต และอีก 5 ล้านคน เป็นอัมพาตถาวรสำหรับประเทศไทย จากรายงานข้อมูลของ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินในปี 2562 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 355,671 รายและมีผู้ป่วยเสียชีวิต
จำนวน 34,728 ราย และจากฐานข้อมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยราย
ใหม่ในปี 2563 อายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป เท่ากับ 328 ต่อประชากร 100,000 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีอัตรา
การเสียชีวิตสูง แต่เมื่อเกิดขึ้นแล้วรอดชีวิตมาได้ส่วนใหญ่อาจจะพิการหรืออาจจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองช้ำได้ 
เนื่องจากโรคหลอดเลือดสมองมักทำให้เกิดความบกพร่องในการใช้งานตามหน้าที่ของร่างกายหลายส่วน เช่น 
ความรู้สึกตัว การพูด กลืน และความผิดปกติด้านอารมณ์ บางรายอาจเกิดการสูญเสียหรือไร้ความสามารถ ต้อง
พึ่งพาผู้อื่น (วันดี โตสุขศรี,2559,244) มีความบกพร่องสูญเสียการทำหน้าที่ของร่างกายทำให้ผู้ป่วยต้องพึงพา
และได้รับการดูแลจากบุคคลใกล้ชิดหรือสมาชิกในครอบครัวเพื่อตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐาน โดยเฉพาะ
การให้การดูแลกิจวัตรประจำวันต่างๆการดูแลป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งการฟื้นฟูสภาพจิตใจผู้ป่วย
ซึ่งถ้าได้รับการฟื้นสภาพที่ถูกต้องเหมาะสมทันเวลาก็จะสามารถส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตปกติสุขและมี
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 

สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นสถานบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ เป็นองค์กรที่เป็นเลิศด้านโรคเรื้อนใน
ระดับนานาชาติ มีภาระกิจหลักในการบริการสุขภาพโรคเรื้อนในประเทศไทยและรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อน
ที่ได้รับการสงเคราะห์ในชุมชนราชประชาสมาสัย โดยให้บริการตรวจดูแลรักษา ฟื้นฟูสภาพเฝ้าระวังควบคุมโรค 
เริ่มตั้งแต่แรกรับสู่กระบวนการดูแลรักษาจนผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะปกติ  (อรอนงค์ น้อยเจริญและคณะ,2565) เป็น
หน่วยบริการที่เชื่อมต่อกับระบบบริการสุขภาพ  ผู้ป่วยโรคเรื้อนทั่วประเทศที่ต้องเข้ารับริการสุขภาพต้องเข้าสู่
ระบบบริการปฐมภูมิ ในเขตพื้นที่ตามสิทธิการรักษา (สำนักงานหลักประกันสุขภาพ ,2552) สถาบันราชประชาสมาสัย
เปิดให้บริการ หน่วยงานผู้ป่วยนอก หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน หน่วยงานการพยาบาลชุมชนและหน่วยงานผู้ป่วยใน
ซึ่งเปิดให้บริการทั้งหมด 4 หอผู้ป่วย ดังนี้ หอผู้ป่วย 2 หอผู้ป่วย 4 หอผู้ป่วยหนักและหอผู้ป่วยโรคทั่วไปและพิเศษ  
จากสถิติการเข้ารับบริการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่หอผู้ป่วยในตั้งแต่ปี 2564 - 2566 
พบผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 15 ราย (สถาบันราชประชาสมาสัย,2566)ซึ่งเมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อน
สูงอายุเมื่อป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีความยากลำบากในการใช้ชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย เช่น มีความพิการ 
ตา มือ เท้า เป็นต้น จากเส้นประสาทถูกทำลายทำให้นิ้วมืองอกุด ตามองไม่ชัด หลับตาไม่สนิท มีอาการชาที่มือ
และเท้า ทำให้เกิดแผลได้ง่าย ด้านจิตใจ ที่ อ่ อนแอ และสภาพสั งคมที่ โ ดด เดี่ ย วและที่ ส ำคัญผู้ ป่ วย
ส่วนมากอาศัยอยู่บ้านเพียงลำพังไม่มีผู้ดูแล เมื่อป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทำให้ร่างกายพิการเพิ่ม จาก
พยาธิสภาพของโรค เช่น ร่างกายซีกขวา/ซ้ายอ่อนแรง พูดไม่ชัด  มีปัญหาการกลืน เป็นต้น ทำให้ เกิดความ
พิการซ้ ำซ้อน ถ้ าผู้ ป่ ว ยไม่มี กำลั ง ใจที่ เข็ มแข็ งพออาจทำให้ ผู้ ป่ วย เกิดความท้อแท้  สิ้นหวัง ไม่มี
กำลังใจในการฟื้นฟูสภาพ ภายในระยะเวลา 6 เดือนและในที่สุดเป็นผู้ป่วยติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงได้ 
การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อน จึงเป็นสิ่งสำคัญและพยาบาลเป็นบุคคลที่
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อยู่ ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด พยาบาลจึงต้องมีความรู้  ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย โรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนระยะฟื้นฟูสภาพ เพื่อเสริมพลังให้ผู้ป่วยมีกำลังใจและให้ความร่วมมือในการฟื้นฟูสภาพ
ในระยะเวลา 6 เดือนแรก ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้อย่างอิสรภาพและ
ตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วยในชุมชนได้  ที่ผ่านมาทางหอผู้ป่วยในสถาบันราชประชาสมาสัยมีการ
วางแผนจำหน่ายผู้ป่วยตามรูปแบบ DMETHOD เป็นแนวทางในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน แต่พบ
ปัญหาข้อมูลในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังไม่ ครบถ้วน ครอบคลุม และไม่เป็นปัจจุบันทำ
ให้พยาบาลไม่มีแนวทางการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ชัดเจนและเป็นปัจจุบันอาจทำให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยได้ 

 ดังนั้นผูศ้ึกษาจึงสนใจศึกษาการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสงูอายุที่
มีภาวะพึงพิงโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เพื่อนำความรู้ที่ได้จากการศึกษามาพัฒนาแนวทางการวางแผน
จำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึงพิงโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
ให้เหมาะสมกับบริบทของสถาบันราชประชาสมาสัยและเป็นแนวทางให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้ถูกต้องเหมาะสมกับบริบทผู้ป่วยและมีประสิทธิภาพ เพื่อให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 
2.วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อศึกษาการวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
โดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
 2.เพื่อพัฒนาแนวทางการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
3.สถานที่ศึกษา หอผู้ป่วยในสถาบันราชประชาสมาสัย 
4.ระยะเวลาในการศึกษา ธันวาคม 2566 – พฤษภาคม 2567 
5.ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1.มีคู่มือการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอาย ุ
2.พยาบาลมีแนวทางการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผูป้่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มภีาวะ

พึ่งพิงโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มและให้การพยาบาลอยา่งมีประสิทธิภาพ 
3.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะพึ่งพึงได้รับการดูแลตามแนวทางการวางแผน

จำหน่าย ครบถ้วน ถูกต้อง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนพักรักษาตัวและสามารถประกอบกิจวัตร
ประจำวันได้ ตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 
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คำจำกัดความ 
1.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน ที่พ้นระยะหลังเฉียบพลัน  

(Post acute stage) ที่นอนพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยในสถาบันราชประชาสมาสัย 
 2.ผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึงพิง หมายถึง ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปนอนพักรักษา

ตัวที่หอผู้ป่วยในสถาบันราชประชาสมาสัยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในการประกอบกิจวัตรประจำวันโดย
ประเมินจากแบบประเมิน (Barthel ADL index)  

3.การวางแผนจำหน่าย หมายถึง การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรค
เรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนกลับบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชี



 

 

 

บทที2่ 
ความรู้วิชาการที่เกี่ยวข้อง 

ในการศกึษาเรื่องการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงผู้ศึกษาได้ค้นคว้าจากตำราเอกสาร บทความและงานวิจัยต่างๆเพือ่นำมาเป็นแนวทางในการศึกษาดังนี้ 
ประกอบด้วย 

2.1 โรคหลอดเลือดสมอง 
  2.2 ผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุในชุมชนที่มีภวะพึ่งพิงในสถาบันราชประชาสมาสัย 

2.3 บทบาทพยาบาลผู้ป่วยใน 
  2.4 การวางแผนจำหน่าย 

2.5 ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
2.1 โรคหลอดเลือดสมอง (ปราณี ทู้ไพเราะ,2557) 
ความหมาย  

องค์การอนามัยโลก ได้ให้คำจำกัดความของ Stroke ว่า เป็นกลุ่มอาการของ neurological deficit ที่เกิดขึ้น
ทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมงและมีสาเหตุมาจาก vascular origin ที่ทำให้เกิด infarction 
หรือ hemorrhage ขึ้น หากมีความผิดปกติของระบบประสาทจากการทำงานของสมองที่ผิดปกติจากการขาดเลือด โดยที่
อาการนั้นเกิดอยู่นานไม่เกิน 24 ชั่วโมง หลังจากนั้นหายกลับไปเป็นปกติเหมือนเดิม จะถือว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว หรือเรียกว่า Transient Ischemic Attack (TIA)  
พยาธิสรีรวิทยา 

สมองมีน้ำหนักประมาณ 2 เปอร์เซ็นต์ของน้ำหนักตัว คือประมาณ 1.500 กรัม แต่สมองใช้เลือดมากถึง 
15 เปอร์เซ็นต์ ของปริมาณเลือดทั้งหมด และใช้ปริมาณออกชิเจน ประมาณ 20 เปอร์เซ็นต์ ของออกซิเจนที่
สามารถนำมาใช้ได้ทั้งหมด คือประมาณ 750 มิลลิลิตรต่อนาที โดยได้จาก carotid artery 2 เส้น และ basilar 
artery แต่ละแขนงจะให้เลือดประมาณ 250 มิลลิลิตรต่อนาที โดยเฉลี่ยเลือดที่ไปเลี ้ยงสมองประมาณ 55 
มิลลิลิตร/100 กรัม ของเนื้อเยื่อสมอง/นาที ถ้าเลือดไปเลี้ยงที่สมองลดลงต่ำกว่า 30-35มิลลิลิตร/100 กรัม ของ
เน้ือเย่ือสมอง/นาทีจะเกิดการขาดเลือด( ischemia ) ซึง่ในโรคหลอดเลือดสมองนั้นสภาวะที่มีการขาดออกซิเจน 
จะเน่ืองมาจากหลอดเลือดตีบ ตันหรือแตก โดยเซลล์จะเปลี่ยนจากกระบวนการใช้ออกชิเจน เป็นกระบวนการไม่
ใช้ออกชิเจน ทำให้เกิด Iactid acid เป็นสาเหตุให้เสียสมดุล กรด ด่าง เมื่อเชลล์ไม่สามารถผลิตพลังงานได้ จึง
เกิดการเสียสมดุลอิเล็กโทรไลต์ และทำให้หน้าที่ของเซสด์เมมเบรนสูญเสียไป มีการเกิดอนุมูลอิสระ เชลล์บวม 
และแตก เกิดการตายของเชลล์ซึ่งเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงหรือต่ำกว่า 20 มิลลิลิตร/100 กรัม ของเนื้อเยื่อ
สมอง/นาที จะเกิดเนื้อเยื่อสมองตาย (infarction) และถ้าเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงเหลือต่ำกว่า 15 มิลลิลิตร/
100 กรัม ของเน้ือเยื่อสมอง/นาที จะเกิดเน้ือเยื่อสมองตายเป็นปริมาณมาก (massive infarction) 
ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งได้เป็น 2 ชนิด ตามลักษณะของการเกิด ได้ 
1) โรคหลอดเลือดสมองจากการขาดเลือดหรือจากหลอดเลือดสมองอุดตัน 
2) โรคหลอดเลือดสมองจากหลอดเลือดสมองแตก 
โรคหลอดเลือดสมอง อาจแบ่งตามระยะเวลาการดำเนินโรค ดังนี้ 
1. Transient ischemic attact (T.A) คือ ปรากฏการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที่อาการและอาการ

แสดงเกิดขึ้นและหายไปภายใน 24 ชั่วโมง 
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2. Reversible ischemic neurological deficit (RIND) พบได้ไม่บ่อยนัก อาการและอาการแสดง
เกิดขึ้นและคงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง แต่หายไปภายใน 2 สัปดาห์ 

3. Stroke in evolution คือ ปรากฏการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองในช่วงที่อาการหรืออาการแสดง 
เป็นมากขึ้น มักเกิดจากลิ่มเลือดในหลอดเลือดขนาดใหญ่กำลังขยายตัว อุดกั้นการไหลเวียนเกิดมากขึ้นเรื่อยๆ 

4. Complete stroke คือ ปรากฏการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองเมื่ออาการและอาการแสดงเกิดไม่
หายไป และผู้ป่วยมีภาวะพิการหรือทุพพลภาพถาวร 
อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจมีตั้งแต่อาการเล็กน้อยจนถึงรุนแรงมาก บางครั้งอาจมีหลายอาการ 
เกิดขึ้นพร้อมกัน ทั้งนี้ขึ้นกับความรุนแรง และตำแหน่งสมองส่วนที่ขาดเลือดนั้นๆ อาการของโรคหลอดเลือด
สมองโดยทั่วไป มีดังนี้ 

1. มีอาการซาที่บริเวณ หน้า แขน ขา ข้างใดข้างหน่ึงอย่างเฉียบพลัน 
2. มีอาการสับสน 
3.มีปัญหาการมองเห็นผิดปกติ หรือแปลภาพที่เห็นไม่ชัด 
4.มีปัญหาเรื่องการทรงตัว การประสานการทำงานของกล้ามเน้ือ กล้ามเน้ือเกร็ง 
5.มีอาการอ่อนแรง หรือสูญเสียการเคลื่อนไหว แขนขาซีกใดซีกหนึ่ง 
6.มีอาการเวียนศีรษะเฉียบพลัน ปวดศีรษะอย่างรุนแรง 
7.ปากเบ้ียว ลิ้นแข็ง ควบคุมสิ้นไม่ได้ 
8.ซึมเศร้า บุคลิกภาพเปลี่ยน ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ 
9.ไม่ได้ พูดไม่ชัด พูดอ้อแอ้ พูดผิด ไม่เข้าใจภาษาอย่างเฉียบพลัน ไม่เข้าใจคำพู 
10.ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได้ 
11.สูญเสียความรู้สึกทางประสาทสัมผัส เช่น ไม่รู้การเจ็บปวด ร้อน เย็น 
12.หมดสติ 

การวินิจฉัย 
แนวทางการประเมินและการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองประกอบด้วยการชกั

ประวัติ การตรวจรา่งกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษต่างๆ ดังนี้ 
1. การซักประวัติ เป็นสิ่งสำคัญที่นำมาซึ่งข้อมูลที่สามารถบอกขอบเขตของปัญหาที่เฉพาะเจาะจงและ

นำไปสู่การตรวจต่อไป แต่เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีปัญหาในการสื่อสาร และการรับรู้ ดังนั้น
ก่อนชักประวัติ ควรประเมินพฤติกรรมของผู้ป่วยและระดับการรู้สติของผู้ป่วย โดยใช้คำถามง่ายๆ ก่อนถ้าผู้ปว่ย
ตอบคำถามได้ เช่น คุณชื่ออะไร อายุเท่าไร วันนี้วันอะไร แต่ในทางตรงข้าม ถ้าผู้ป่วยมีการรับรู้สติเปลี่ยนแปลง
ไป ควรชักประวัติจากญาติและผู้ดูแล ซึ่งส่วนสำคัญในการซักประวัติมีดังนี้ 
            - อาการสำคัญ เป็นอาการหลักที่ทำใหผู้้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 

  - ประวัตกิารเจ็บป่วยปัจจุบัน เป็นประวัติการเจบ็ป่วยที่เกี่ยวข้องกับอาการสำคัญ ตั้งแต่เริ่มมอีาการ 
จนกระทั่งนำส่งโรงพยาบาล เช่น วัน เวลาที่เกิดอาการ อาการที่เกิดขึ้น สถานที่เกิดอาการ กจิกรรมที่ผู้ป่วยกำลัง
ทำอยู่ ลักษณะของอาการที่เกิดขึ้น เช่น เกิดทันททีันใด หรือค่อยๆ เป็นมากขึ้น ความรุนแรง ตำแหน่งของร่างกาย
ที่มีอาการ อาการที่เป็นลดลง มากขึ้นหรือเท่าเดิม มีอาการนำมาก่อนหรอืไม่ เช่น ปวดศีรษะ มึน ความจำเสื่อม 
พฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงหรือไม่ มปีัญหาการทรงตัว การเคลื่อนไหวหรือไม่อ่อนแรงหรือไม่ มีปัญหา
การพูด การได้ยิน หรอื การมองเห็นหรือไม่ มกีารรับความรู้สึกเปลี่ยนแปลงหรือไม่เช่น ชา รู้สึกเหมือนมีตัวอะไร
มาไต่ เจ็บปวด หรือไม่ ทำกิจวตัรได้ตามปกติหรือไม่ 
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- ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต เช่น มีโรคประจำตวัหรือไม่ ประวัติการรักษาพยาบาล หรือประวัติการเกิด
อุบัติเหตุ เป็นต้น 

- ประวตัิการเจ็บป่วยในครอบครัว เช่น ประวัตกิารเจ็บป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองของบุคคลใน 
ครอบครัว หรือโรคอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เป็นตัน 

2. การตรวจร่างกาย 
2.1 การตรวจร่างกายทัว่ไป ประกอบด้วย การตรวจรา่งกายในระบบต่างๆ ได้แก่ ระบบหัวใจ 

ระบบหายใจ เป็นตัน 
2.2 การตรวจร่างกายทางระบบประสาท เช่น การประเมินระดับความรู้สกึตัว การประเมิน 

neurological sign ได้แก่ GCS, pupil reaction และ motor power เป็นต้น 
3. การตรวจทางท้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจเลือด: CBC, BS, Electrolyte, Cholesterol 

Triglyceride, HDL, LDL, BUN, Cr รวมทั้งการตรวจปัสสาวะ: U/A, MUC 
4. การตรวจพิเศษต่างๆ เช่น CT brain, MRI, Angiogram, EEG, CXR. EKG เป็นต้น 

การรกัษา 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็นการรักษาในระยะเฉียบพลัน การรักษาจำเพาะของโรคสมองขาด

เลือด การรักษาจำเพาะในภาวะเลือดออกในสมองและการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู ดังนี้ 
การรกัษาในระยะเฉียบพลัน 

เป้าหมายในการรักษาในระยะเฉียบพลันคือ การพยายามลดขนาดของสมองที่ขาดเลือดและตายพร้อม
ทั้งพยายามแก้ไขเนื้อสมองในส่วนที่เป็นให้ฟื้นฟุสภาพสู่สภาพปกติ โดยมีแนวทางในการรักษาคือ ต้องรักษาให้
เร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้ นอกจากนี้ยังต้องดูแลไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมาทั้งทางด้านระบบทางเดิน
หายใจ ระบบหัวใจ และระบบสมดุลเกลือแร่ ภาวะแทรกซ้อนเหล่านนี้จะทำให้เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง และทำ
ให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลงในที่สุด 

โดยทั่วไปการรักษาในระยะเฉียบพลันใช้หลัก A-B-C-D ประกอบด้วย 
1. Airway และ Breathing สิ่งสำคัญที่สุดคือ การดูแลเรื่องการหายใจให้โล่งเพื่อให้ได้รับออกชิเจน

อย่างเพียงพอ ระวังการอุดกั้นทางเดินหายใจจากภาวะต่างๆ จัดศีรษะให้ตรง ในรายที่มีปัญหาเรื่องการระบาย
อากาศ อาจจำเป็นต้องช่วยแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ และให้เครื่องช่วยหายใจ รักษาระดับออกชิเจนในเลือด 
มากกว่า 95% และวัดอัตราการหายใจ 

2. Circulation ดูแลการไหลเวียนเลือดให้เพียงพอ โดยวัดอตัราชีพจรและความดันโลหิต 
3. Drug ดูแลให้ยาหรือสารน้ำทางหลอดเลือดดำ และเตรียมผู้ป่วยเพื่อสง่ตรวจต่างๆ 

การรกัษาโรคสมองขาดเลือด 
การรักษาโรคสมองขาดเลือด มีหลายวิธี ได้แก่ 
1. การให้ยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic therapy) 
เมื่อเกิดการอุดกั้นที่หลอดเลือดสมอง เน้ือสมองบางส่วนจะขาดเลือดจนตายไป บางส่วนขาดเลือดจนไม่

สามารถทำงานได้ ถ้าสามารถแก้ไขให้เลือดกลับมาไหลเวียนได้อย่างเพียงพอ ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดเนื้อ
สมองส่วนนี้ จะสามารถกลับมาทำงานได้อ ีก ยาละลายลิ ่มเลือดที ่ใช ้ได้ผลได้แก่  Recombinant tissue 
Plasminogen Activator (R t-PA) 

โดยมีหลักเกณฑ์การพิจารณาให้ยาดังนี้ คือ ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำภายใน 3-4.5 ชั่วโมงหลังมี
การอุดกั้นของหลอดเลือด ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 18 ปี มีอาการแสดงที่ชัดเจนหรือวินิจฉัยได้ว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือด ความดันโลหิตชิสโตลิกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 185 มม.ปรอท ไดแอสโตลิกน้อยกว่าหรือ
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เท่ากับ110 มม.ปรอท ไม่มีอาการชัก มีการแข็งตัวของเลือดอยู่ในกณฑ์ปกติ ค่าโปรทรอมบิน ไทม์ (Prothrombin time) 
น้อยกว่าหรือเท่กับ 15 วินาที INR น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1.7 ค่าเกล็ดเลือด (platelet count) มากกว่าหรือเท่ากับ 
100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ไม่มีประวัติได้รับยาละลายลิ่มเลือดชนิดอื่น เช่น warfarin หรือ heparin ไม่มี
ประวัติเส้นเลือดสมองโป่งพอง ไม่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ภายใน 14 วันก่อนรับยา ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ การผ่าตัดสมองภายใน 3 เดือนก่อนรับยา ไม่มีประวัติเลือดออกทางเดินอาหาร หรือ
ทางเดินปัสสาวะ ภายใน 21 วันก่อนรับยา ขนาดและวิธีการให้ยา คือ 0.9 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ขนาดสูงสุดให้ได้
ไม่เกิน 90 มิลลิกรัม โดยให้ ร้อยละ 10 ของยาทางหลอดเลือดดำ ( intravenous bolus) ฉีดช้าๆ ใช้เวลา
มากกว่า 1 นาที และ ที่เหลือให้แบบหยดมากกว่า 1 ชั่วโมงพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยระหว่าง
การให้ยาละลายลิ่มเลือด โดยเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและวัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที ภายใน 2 ชั่วโมงแรก 
หลังจากนั้นวัดทุก 30 นาทีใน 6 ชั่วและวัดทุก 1 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงหลังการได้รับยา โดยดูแลความดันโลหิตซิสโตลิก
ให้น้อยกว่าหรือเท่ากับไตแอสโตลิกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 105 มม.ปรอทติดตามค่าออกซิเจนและค่าก๊าซต่างๆใน
แสเลือด เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่างใกล้ชิด เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของยาละลายลิ่ม
เลือดคือการมีเลือดออกในสมอง ซึ่งอาจรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ ดังนั้นทีมสุขภาพจึงต้องเลื อกการดูแลช่วยเหลือ
ผู ้ป ่วยอย่างเหมาะสม และให้การรักษาในสถานพยาบาลที ่ม ีอ ุปกรณ์พร ้อมโดยบุคลากร ที่ เช ี ่ยวชาญ 
        2. การให้ยาต้านเลือดแข็งตัว (Anticoagulant ) 

การให้ยาต้านเลือดแข็งตวั ได้แก่ heparin ไม่สามารถป้องกันการเกิดหลอดเลือดสมองอุดกั้นซ้ำในระยะ
การให้ยาต้านเลือดแข็งตัว ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนหรือคัดคา้น ได้แก่ ผู้ป่วยทีม่ีภาวะกลา้มเนื้อหัวใจตายที่มีลิ่มเลือดที่
ผนังภาวะ atrial fibrillation ลิ่มเลือดหลุดจากหัวใจจากการใช้ลิ้นหัวใจเทียมชนิดโลหะผู้ป่วยที่มีอาการของ
หลอดเลือดสมองตีบแคบทั้งส่วนที่อยู่นอกและในกะโหลศีรษะ 
       3. การให้ยาตา้นเกล็ดเลือด (Antiplatelets) 

Aspirin เป็นยาต้านเกล็ดเลือดชนิดเดียวที่มีหลักฐานสนับสนุนว่าได้ผลในการป้องกันภาวะหลอดเลือด
อุดกั้นซ้ำในระยะเฉียบพลัน แนะนำให้รับประทาน aspirin ขนาด 325 มลิลิกรัม วันละครึ่งถึงหน่ึงเม็ดทันทีถ้าไม่
มีข้อห้าม 
       4. การให้ยากลุ่ม Neuroprotectant เป็นกลุ่มที่ใช้ป้องกันการตายของเซลล์ จาก secondary injury 
ที่มีสาเหตุจาก stroke 
       5. การรักษาภาวะสมองบวม โดยการให้ยา steroid manitol ยาขับปัสสาวะ เช่น lasix และ การจำกัดน้ำดื่ม 
      6. การรกัษาความดันโลหิตสูง โดยการให้ยาลดความดันและคำแนะนำการปฏิบัติตวั 
การรกัษาในภาวะเลือดออกในสมอง 

การรักษาในผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมอง คือการผ่าตัดเพื่อเอาก้อนเลือดออกโดยระวังไม่ให้สูญเสียเน้ือ 
สมองหรือการผ่าตัดเอาหลอดเลือดที่ผิดปกติ เช่น arteriovenous malformation ที่อาจแตกช้ำออก 
ข้อบ่งขี้ของการผ่าตัดกรณีที่มีเลือดออกในสมอง 

ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดกรณีที่มีเลือดออกในสมอง ประกอบด้วย 
1.ผู้ป่วยที่มี cerebral hemorrhage โดยมีเส้นผา่ศูนย์กลางของก้อนเลือดเกิน 3 ชม. และมีอาการทาง

ระบบประสาทเลวลง 
2.ผ ู ้ป ่วยท ี ่ก ้อนเล ือดเก ิดเน ื ่องจากการแตกของหลอดเล ือดท ี ่ผ ิดปกติ เช ่น aneurysm และ

arteriovenous malformation  
3.ผู้ป่วยอายุน้อยที่มีก้อนเลือดขนาดกลางหรือขนาดใหญ่และอาการเลวลงผู้ป่วยที่ไม่ควรได้รับการผ่าตัด 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่ก้อนเลือดมีขนาดเล็ก คือ ปริมาณเลือดน้อยกว่า 10 มล. หรือมีอาการทางระบบประสาทเพียง
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เล็กน้อย รวมทั้งผู ้ป่วยที่มีอาการหนักมาก Glasgow coma score เท่ากับหรือต่ำกว่า 4 ยกเว้นในรายที่มี 
cerebral hemorrhage ที่กดก้านสมอง ซึ่งพิจารณาแล้วว่าการผ่าตัดอาจจะช่วยไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงจนถึง
แก่กรรม 
การฟื้นฟูสภาพ 

การรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูเป็นกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพสำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
(lost strake rehabilitation) จัดเป็นกระบวนการที่ต้องกระทำต่อเนื่องตลอดชีวิตของผู้ป่วย หลังจากประเมิน
และตั ้งเป้าหมายร่วมกันกับทีมผู ้ร ักษาแล้วทีมผู ้ร ักษาจะจัดแผนการรักษาเพื ่อมุ ่งสู ่เป้าหมายฟื ้นฟูเป็น
กระบวนการที่ช่วยให้บุคคลนั้นๆ มีระดับความสามารถเพิ่มขึ้น เท่าที่สภาพร่างกาย จิตใจ สังคม ของบุคคลนั้น
เอื้ออำนวย เพื่อให้สามารถช่วยเหลือดูแลตนเองได้อย่างปลอดภัย ยืนยาว และดำรงตนอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข 

การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครอบคลุมหลายมิติ ดังนี้ 
1) การป้องกัน เฝ้าระวัง รักษาความเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
2) การฝกึหัดให้ช่วยเหลอืตนเองได้มากที่สดุ 
3) การกระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวยอมรับและปรับตัวทางจติสังคม 
4) การส่งเสริมให้บุคคลดังกล่าวกลับเข้าร่วมในกจิกรรมของครอบครัว/ สงัคม รวมทั้งงานอาชพี 
5) การส่งเสริมยกระดับคุณภาพชวีิต 
โดยสรุป การฟื้นฟูสภาพเป็นการดูแลรักษาแบบองค์รวม (holistic approach) ซึ่งผู้ที่ให้การดูแลรักษา

จะต้องเข้าใจบุคคลนั้นๆ ทั้งด้านรา่งกาย จิตใจ และสังคมสิ่งแวดล้อม โดยทั่วไปผู้ป่วยที่พร้อมสำหรับการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ต้องมีคณุสมบัติดังต่อไปน้ี 

1. ไม่มีปัญหาเร่งด่วนทางอายุรกรรม 
2. อาการและอาการทางระบบประสาทคงที่แล้วอย่างน้อย 48 ชม. 
3. สามารถทำตามคำสั่งได้อย่างน้อย 2 ขั้นตอน 
4. มีความสามารถในการเรียนรู้และจดจำสิ่งที่เรียนรู้ไปได้อย่างน้อย 24 ชม. 
เป้าหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพ แบ่งเป็นเป้าหมายระยะสั้นที่ตั้งขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาใดปัญหาหนึ่งใน

ระยะเวลาที่กำหนด และเป้าหมายระยะยาวที่จะใช้เป็นจุดสิ้นสุดของแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพ เป้าหมายที่
สมบูรณ์จะต้องครอบคลุมปัญหาทางกาย จิตใจ และสังคม และต้องให้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ
การดูแล (family-centered care) และมีส่วนร่วมในการตั้งเป้าหมายและมีความเห็นสอดคล้องกับเป้าหมาย
นั้นๆ ด้วยเสมอ พยาบาลและแพทย์มีบทบาทสำคัญในการดูแลประสานงานให้การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพโดยมีบุคลากร ทีมสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง (multidisciplinary team) ได้แก่ 
นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอรรถบำบัด นักโภชนากร และทีม
สุขภาพในชุมชน ร่วมวางแผนและให้การช่วยเหลือตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ  ประกอบด้วย 
1.การป้องกันการเป็นซ้ำโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
2.การป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน 
3.การส่งเสริมสว่นที่ไม่มปีัญหาให้มีสภาพที่ดีที่สดุ เช่น การออกกำลังเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของแขนขา

ข้างที่ดี เป็นต้น  
4.การรักษาแก้ไขปัญหาส่วนของร่างกายที่ผิดปกติและการสูญเสียความสามารถ ได้แก ่ การออกกำลัง

กายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของแขนขาข้างที่อ่อนแรง การฝึกใช้มือที่อ่อนแรง เป็นต้น 
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5.การป้องกันและแก้ไขปัญหาการสูญเสียความสามารถที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง เช่น การควบคุมน้ำหนัก
ตัวในผู้ที่มีภาวะเข่าเสื่อมเพื่อป้องกันอาการปวดเข่า การออกกำลัง เพื่อคงพิสัยของข้อต่อ เป็นต้น 

6.การใช้กายอุปกรณ์เพื่อช่วยให้ความสามารถดีข้ึน เช่น การใช้กายอุปกรณ์เสริมประคองข้อเท้า (ankle 
foot orthosis) เพื่อแก้ปัญหาปลายเท้าตก และใช้ไม้เท้าช่วยในการเดิน เป็นต้น 

7.การปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เอื้ออำนวยตอ่การทำกิจกรรมต่างๆ เช่น ติดราวเพื่อใช้เกาะยึดเพิ่ม
ความมั่นคง ปรับลักษณะอาหารให้กลืนได้งา่ยขึ้น เป็นต้น 

8.การประคับประคองสภาพจติใจ และฝึกฝนทักษะในการแก้ปัญหา 
เนื่องจาการสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Activity of Dalily Living: ADL) 

เป็นผลกระทบที่สำคัญที่เกิดขึ้นจากความบกพร่องของระบบประสาท ทีมสุขภาพจึงนิยมวัดระดับความสามารถ
ในประกอบกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย (Functional status) เพื่อเป็นดัชนีวัดความก้าวหน้าของผู้ป่วยและผล
การตัวอย่างแบบประเมินที่นิยมใช้ ได้แก่ Barthel Index ซึ่งใช้เป็นดัชนีในการวัดความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยในด้านต่างๆ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การขึ้นลงจากเตียง การปัสสาวะ การล้าง
หน้า แปรงฟัน หวีผม การเข้าห้องน้ำ การอาบน้ำ การเคลื่อนไหว การแต่งตัว การถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะ โดย
เปรียบเทียบระดับความสามารถผู้ป่วยเป็นระยะ เพื่อติดตามความก้าวหน้าในการดูแลรักษา 
กระทบจากโรคหลอดเลือดสมองต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยในด้านต่างๆ ดังนี้ 
  ด้านร่างกาย ผู้ป่วยมักจะได้รับผลกระทบรา่งกาย ดังนี้ 

1.การมองเห็น (visual field deficits) เช่น ลานสายตาแคบลง มองเห็นภาพช้อน 
2.กำลังของกล้ามเน้ือ (motor deficits) การอ่อนแรงหรืออัมพาตครึ่งซีก ทรงตัวไม่ได ้พดูลำบาก 

กลืนลำบาก 
3.การรับความรู้สึก (sensory deficits) มีอาการชาและสูญเสียการรับความรู้สึก 
4.การพูด (verbal deficits) ไม่สามารถเข้าใจคำพูด ไม่สามารถพูดได้ พูดไม่ชัด 

  ด้านสติปัญญา 
1. สูญเสียความจำทั้งระยะสั้นและระยะยาว (short and long term memory loss) 
2. ขาดความตั้งใจ (decreased attention span) 
3.ขาดสมาธ ิ(poor abstract reasoning) 
4. ขาดความสามารถในการตัดสินใจ (altered judgment) 

  ด้านอารมณ ์
1.ควบคุมตนเองไม่ได้ (loss of self-control) 
2.อารมณ์ปรวนแปรง่าย (emotional lability) 
3.ขาดความสามารถในการเผชิญความเครียด (decreased tolerance to stressful situations) 
4.ซึมเศร้า (depression) 
5.เพิกเฉย (withdrawal) 
6.วิตกกังวล โกรธ (fear, hostility, and anger) 
7.ความรู้สึกแยกตวั (feelings of isolation) 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี3ระยะดังนี ้(สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย, 2563; วิลาวัณย์ ผ่องแผ้ว,2560) 
  1. ระยะเฉียบพลัน (Acute Phase) ช่วง 0–72 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ 
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      1.1 มุ่งเน้นการรักษาชีวิตผู้ป่วย ลดความเสียหายของเนื้อสมอง และป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
      1.2 การเฝา้ระวังอาการทางระบบประสาท (Neurological observation) อย่างใกล้ชดิ 
      1.3 ควบคุมความดนัโลหิต ระดับน้ำตาลในเลือด และการหายใจ 
      1.4 ดูแลการกลืนเพื่อลดความเสี่ยงสำลักและการติดเชื้อในปอด 
  2. ระยะฟื้นตัว (Recovery Phase) ช่วง 3 วนั–6 เดือนหลังเกิดโรค 
      2.1 เน้นการฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจติใจ 
      2.2 ส่งเสริมการทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง (Activities of Daily Living: ADL) 
      2.3 การทำกายภาพบำบัด พดูบำบัด และการฝึกกลืน 
      2.4 สนับสนุนด้านจติใจและให้ความรู้แก่ครอบครัว 
  3. ระยะเรื้อรัง (Chronic Phase) ตั้งแต ่6 เดอืนข้ึนไป 
       3.1 มุ่งเน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็นซ้ำ และการดูแลระยะยาว 
       3.2 ประเมินความต้องการช่วยเหลือของผู้ป่วยและวางแผนการดูแลที่บ้าน 
       3.3 สนับสนุนการเข้าสังคมและการมีส่วนรว่มในกิจกรรมของชุมชน 
       3.4 การตดิตามผลทางสุขภาพและการปรับยาอย่างเหมาะสม 
หลักการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยทัว่ไป มีดังนี้ 

1.ส่งเสริมการรักษาให้ไดผ้ลดีที่สุด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและมีการฟื้นฟูทีด่ี 
2.สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลง และรายงานความผดิปกติ ให้แพทย์ทราบเพื่อการช่วยเหลอืได้

ทันท่วงท ี
3.ป้องกันภาวะแทรกช้อนต่างๆ ทีอ่าจเกิดขึ้น เพือ่ส่งเสริมสุขภาวะของผู้ป่วยและลดระยะเวลานอนใน

โรงพยาบาล 
4.ดูแลเรื่องการระบายอากาศ การหายใจ อาหาร ความสะอาด การขับถ่าย การพักผ่อน การเคลื่อนย้าย 

การพลิกตะแคงตวั เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวของผูป้่วย 
5.ฟื้นฟูสภาพรา่งกายให้กลับคืนสู่สภาวะปกติโดยเร็ว เพื่อลดและป้องกันความพกิารที่อาจเกิดขึ้น 

ปัญหาทางการพยาบาล 
ปัญหาที่ 1 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องออกชิเจนเนื่องจากระดับการรู้สติลดลง และความสามารถใน

การไอลดลง มีเสมหะมาก 
ปัญหาที่ 2 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเน่ืองจากความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลด 
ปัญหาที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดสารอาหารและน้ำเนื่องจากขาดความสามารถในการให้อาหาร   

ตนเองจากภาวะอัมพาต 
ปัญหาที่ 4 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บเนื่องจากความสามารถในการรับรู้สิ่งแวดล้อม 

ลดลง และความสามารถในการเคลื่อนไหวรา่งกายลดลง 
ปัญหาที่ 5 ขาดความสามารถในการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ 
ปัญหาที่ 6 มีความวิตกกงัวลเกี่ยวกับโรคที่เป็น และปฏิบัติตนไม่ถูกต้องเนื่องจากขาดความรู ้
ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยไม่สามารถร่วมกิจกรรมฟื้นฟูสภาพได ้เนื่องจากภาวะซึมเศร้า และมีภาพลักษณ์ตอ่

ตนเองในทางลบ 
เป้าหมายของการพยาบาล 

ผู้ป่วย: 
1.มีการระบายอากาศทีด่ ีมีการแลกเปลี่ยนก๊าชอย่างเพียงพอ และไม่พร่องออกซิเจน 
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2.ภาวะแทรกช้อน ได้แกแ่ผลกดทับกล้ามเนื้อลีบข้อติดแข็งและข้อเท้าตก ปอดอักเสบ เชื้อติดระบบ
ทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น 

3.ได้รับสารอาหารและน้ำอย่างเพียงพอและไม่เกดิอาการสำลัก 
4.ปลอดภัยจากการเกดิอบุัติเหตุและการบาดเจ็บอื่นๆ ที่อาจเกดิขึ้น 
5.สามารถฝึกการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระให้เป็นเวลาได้ภายใน 7 วัน 
6.ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็น คลายความวติกกังวล และปฏิบัติตนได้ 
7.ผู้ป่วยสามารถร่วมกิจกรรมฟื้นฟูสภาพได้มากขึ้น 

กิจกรรมการพยาบาล 
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมิน และการดูแลให้ความชว่ยเหลือ พร้อมทั้งแนะนำผู้ป่วยและ 

ครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัย ฟื้นฟูสภาพจาการเจ็บป่วย และดำรงชีวิตได้ด ีกิจกรรมการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก ่

1. การดูแลลดภาวะความดันในสมองสูง โดย 
 1.1 จดัท่านอนให้ศรีษะสูง 30 องศา โดยระวังไมใ่ห้คอพับไปกด carotid artery รักษาแนวศรีษะและ

ลำตัวให้อยู่แนวปกติของรา่งกาย หลีกเลี่ยงการก้มหรือเงยศีรษะ การหมุนคอ มากเกินไป และหลีกเลี่ยงการงอสะโพก 
เพราะจะขัดขวางการไหลเวียนของเลือดดำได้ 

1.2 ดูแลให้ได้รับยาเพื่อลดภาวะสมองบวม ได้แก่ Glycerol 1,000 มล.ทางหลอดเลือดดำ manitol 
ขนาด 0.5-1 กรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กก. ทางหลอดเลือดดำให้หมดภายใน 20 นาที แล้วต่อด้วย 0.25-0.5 กรัมต่อ
น้ำหนักตัว 1 กก. 4-6 ครั้งต่อวัน furosemide ขนาด 1 มก. ต่อน้ำหนักตัว 1 กก. ทางหลอดเลือดดำ ตาม
แผนการรักษา 

  1.3 observe อาการของความดันในสมองสูง เช่น อาการอาเจียนพุ่ง ชัก GCS ลดลง > 2 คะแนน 
ความดันโลหิต Systolic เพิ่มขึ้น > 20 มม.ปรอท และมี Pulse Pressure กว้าง หัวใจเต้นช้า หายใจไม่สม่ำเสมอ 
หรือแบบแผนการหายใจเปลี่ยนแปลง การตอบสนองต่อความเจ็บปวดลดลง 

1.4 observe อาการของ brain herniation เช่น แขนขาอ่อนแรง การรับความรู้สึกเปลี่ยนแปลงครึ่งซีก ขนาด
ของรูม่านตาไม่เท่ากัน ไม่มีปฏิกิริยาของแสง สูญเสีย oculocephalic หรือ oculovestibularreflexes โดยการ
ประเมินระดับความรู้สึกตัว และ ประเมิน neuro sign รวมทั้งวัดและบันทึก GCS หากมีอาการเปลี่ยนแปลงรีบ
รายงานแพทย์ 

 1.5 record vital signs ทุก 1 ชัว่โมงเพื่อวา่หากมีอาการเปลี่ยนแปลงจะได้ช่วยเหลือได้ทันท่วงทีวัด
อุณหภูมิ ทุก 4 ชัว่โมง ถ้ามีไข้ เกิน 38.5 องศาเซลเซียส ทำ tepid sponge หลังจากนั้น 30 นาทวีัดไข้ถ้าไข้ไม่ลด
ให้ยาลดไข้ตามแผนการรกัษา เน่ืองจากอุณหภูมทิี่สูงขึ้น มีผลให้ความดนัในสมองสูง รวมทั้งอดัราการเสียชีวติ
และทุพพลภาพจากโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น 

1.6 ตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตา่งๆ เช่น ABG, CBC, Electrolyte 
1.7 จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบเพื่อให้ผู้ป่วยได้พัก และสัมผัสผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวลทุกครั้ง 

2. การดูแลระบบทางเดนิหายใจ โดย 
2.1 ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง มีการระบายอากาศดี 
2.2 ดูแลให้ไดร้ับออกชิเจนตามแผนการรักษา รวมทั้งการดดูเสมหะให้ถูกวิธี ไมดู่ดนานเกิน 10 วนิาที 

และ hyperventilation โดยบีบ ambu bag ก่อนและหลังการดูด 
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2.3 แนะนำเรื่อง deep breathing exercise โดยให้หายใจเข้าลึกๆ หน้าท้องโป่ง หายใจออกยาวๆ หน้าท้อง
แฟบ และการไออย่างมีประสิทธิภาพโดยแนะนำให้ผู้ป่วยทำ deep breathing exercised ก่อน 2-3 ครั้ง โดยครั้ง
สุดท้ายให้กลั้นลมหายใจไว้ 2-3 วินาทีแล้วไอออกมาแรงๆ เพื่อเพิ่มการขยายปอดและขจัดเสมหะที่คั่งในปอด 
3.การดูแลผิวหนังและป้องกันแผลกดทับ 

3.1สังเกตรอยแดง แผลพุพอง หรือความผิดปกติของผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกที่ถูกกดทับ 
และอาจจัดหาที่นอนลมหรือฟองน้ำที่ช่วยลดแรงกดของผิวหนังกับที่นอน 

3.2 ดูแลความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกไม่ให้เปียกชื้นจากเหงื่อ อุจจาระ 
และปัสสาวะ หลังจากทำความสะอาดผิวหนัง เช็ดให้แห้งแล้ว ควรใช้ครีมสำหรับทาผิวหนังหรือน้ำมันมะกอก 
เพื่อช่วยมิให้ผิวแห้ง 

3.3 หลีกเลี่ยงไม่ให้ผิวหนังได้รับการเสียดสี เช่น ไม่ดึงหรือกระซากผ้าปูที่นอน หรือผ้าขวางเตียงอย่าง
รุนแรงขณะที่ผู้ป่วยนอนอยู่ เพราะจะทำให้ผิวหนังถลอก ควรใช้วิธีเลื่อนตัวหรือพลิกตัวผู้ป่วยเป็นหลัก 

3.4 ดูแลความสะอาดบริเวณที่นอน ปูเตียงให้เรียบ ตึง แน่น เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดรอยย่น บริเวณ 
ที่นอน ซึ่งหากผู้ป่วยนอนทับจะทำให้เกิดแผลได้ง่าย 

3.5 สังเกตเกี่ยวกับการไหลเวียนของโลหิตบริเวณแขน ขา เน่ืองจากหากเกิดลิ่มเลือดอุดตันจะได้ 
แก้ไขได้ทันท่วงท ี
4.การดูแลเกีย่วกับการรบัประทานอาหารและภาวะโภชนาการ 

4.1 ตรวจสอบปฏิกิริยาการขย้อนและการกลืนก่อนเริ่มการให้อาหาร โดยการทดสอบ gag reflex 
ให้ผู้ป่วยอ้าปาก และใช้ไม้กดลิ้นกดบริเวณด้านหลังคอ ประเมินปฏิกิริยาการขย้อน และทดสอบการกลืนโดย 
ใช้มือวางที่คอของผู้ป่วยบริเวณ larynx และบอกให้ผู้ป่วยกลืนน้ำลาย หากผู้ป่วยสามารถกลืนได้ จะสามารถ 
คลำการเคลื่อนไหวบริเวณ larynx ได้ 

4.2 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งก่อนให้รับประทานอาหาร เพื่อป้องกันการไอและการสำลกัขณะหรือ 
หลังรับประทานอาหาร 

4.3 จัดอาหารให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย ควรเป็นอาหารที่มีโปรตีนและแคเลอรี่สูงและมีกากใยเพื่อ
ช่วยในด้านการรับถ่าย ผู้ที่มีอาการกลืนลำบากควรให้รับประทานอาหารทีละน้อยและให้ผู้ป่วยเคี้ยวอาหาร
ละเอียดก่อนกลืน 

4.4 ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้ับอาหาร high protein เชน่ เน้ือสัตว์ต่างๆ นม ไข่ เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของ
ร่างกาย 

4.5 ดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ำมากๆ ถ้าไม่มีข้อจำกัด เพือ่ป้องกันการตดิเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
4.6 สังเกตอาการแสดงของภาวะการขาดนำ้ ได้แก่ หายใจเรว็ ผวิแห้ง กระทายน้ำ ชพีจรเต้นเร็ว 
4.7 ตดิตามผลโดยบันทกึปริมาตรน้ำที่เข้าและออกจากร่างกาย เพื่อประเมินความสมดุลของสาร 

น้ำในแต่ละวัน 
4.8 ชั่งน้ำหนักตวัผู้ป่วยทุกสัปดาห์ถ้าทำได้ และติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น อัลบูมิน 

5. การดูแลเกี่ยวกับการขับถ่าย 
5.1การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะโดยใส่หม้อนอนให้ถ่ายปัสสาวะทุก 3 ชัว่โมงโดยไม่ต้องรอให้รู้สกึว่า

ปัสสาวะเต็ม และช่วยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวหน่าว ดว้ยแรงพอสมควรพร้อมทั้งออกแรงเบ่งและสอนให้
ผู้ป่วยฝึกบริหารให้กลา้มเนื้อหน้าท้องแข็งแรงโดยใช้ท่ายกก้นข้ึนลงวันละหลายๆครั้งเพื่อชว่ยใหข้ับปัสสาวะได้
มากขึ้นและมีปัสสาวะเหลือค้างน้อยที่สุด 



13 

 

 

5.2จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นสัดส่วนและปิดมิดชิดเวลาขับถ่าย จัดให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่เหมาะสมและกระตุ้น
การขับถ่ายโดยการราดนำ้ลงบนอวัยวะเพศหรือเปิดน้ำก๊อกให้ได้ยินเสียงน้ำไหล 

5.3ประเมินลักษณะและช่วงเวลาขับถ่ายปกติและช่วยให้ผู้ป่วยอุจจาระตามเวลาเป็นประจำทุกวันหาก
ผู้ป่วยมีอาการท้องเสียหรือถ่ายอุจจาระเหลวควรรายงานแพทย ์
6.การฟื้นฟูสภาพร่างกาย 

พยาบาลควรมีการร่วมมอืกันกับทีมเวชศาสตร์ฟืน้ฟูในการฟื้นฟูสภาพร่างกายผู้ป่วย โดย 
6.1 ประเมินอาการอ่อนแรงของแขนขาเปรียบเทียบกันทั้งสองข้างและความสามารถในการช่วย 

เหลือตนเองในด้านกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
6.2 ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวควรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง เพื่อช่วยให้เลือดไหลเวียน 
6.3 กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ ตามความสามารถของผู้ป่วย เช่น 

การเปลี่ยนท่า การลุกนั่ง การอาบน้ำหรือการเช็ดตัววันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น การแปรงฟัน เป็นต้น 
6.4 บริหารกล้ามเน้ือและข้อต่างๆ รวมทั้งสอนผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับกิจกรรมการออกกำลังกาย 

ที่เหมาะสม โดยแขนขาข้างที่ดีให้ทำ active exercise โดยการออกกำลังกายกล้ามเนื้อและข้อต่างๆ ด้วยตนเอง 
passive exercise โดยมีพยาบาลหรือญาติช่วยในการออกกำลังกายแขนขาที่มีอาการอ่อนแรง จัดเท้าข้างที่เป็น
อัมพาตให้ตั้งตรงเพื่อป้องกันการเกิดข้อเท้าตก อาจให้ผู้ป่วยนั่งเก้าอี้เข็นเพื่อเปลี่ยนจุดถ่วงน้ำหนักตัวเมื่อผู้ป่วย
รู้สึกตัวดีขึ้นจึงฝึกการลุกนั่งบนเตียง เมื่อนั่งทรงตัวได้สมดุลจึงให้เริ่มฝึกลุกยืนจนขาทั้งสองข้ างลงน้ำหนักตัวได้
มั่นคงดีแล้วจึงฝึกเดินตามลำดับ 

6.5แนะนำวิธีการเกร็งกล้ามเนื้อต่างๆ เช่น การเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้อง การเกร็งกล้ามเนื้อต้น ขา 
(quadriceps) และกล้ามเนื้อกน้ (gluteaus muscle) เพื่อเพิ่มความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

6.6ถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย ใช้ผ้าหรือหมอนเล็กๆ หนุนบริเวณข้อสะโพก และเข่าให้ขาอยู่ในแนวที่
ถูกต้อง ปลายเท้าไม่หมุนออกป้องกันการผิดรูป 

6.7แนะนำให้ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการจัดและเปลี่ยนท่าอย่างเหมาะสม โดยควรเปลี่ยนท่าทุก 2 ชั่วโมง ใช้
หมอนเล็กๆ รองใต้ศีรษะ สะโพก และไหลให้อยู่ในแนวตรง ที่นอนต้องแน่นเรียบพยุงร่างกายได้ 

6.8แนะนำในการทำกิจวัตรประจำวันผู้ป่วยให้ทำได้เต็มความสามารถโดยให้ความเคารพในข้อ 
จำกัด และไม่ลืมในเรื่องการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 

6.9สนับสนุนให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมอื่นๆ เช่น เขียนหนังสือ รับประทานอาหาร เป็นต้น โดยใช้แขนขา 
ข้างที่ยังดีอยู่ ควรเข้าไปพูดกับผู้ป่วยทางด้านที่มีอัมพาตเพื่อกระตุ้นการเรียนรู้ และควรจัดของใช้บนโต๊ะข้าง 
เตียงในข้างปกติ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด 

6.10กระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการออกกำลังกายให้เคลื่อนไหวข้อต่างๆ ได้เต็มที ่ ผู้ป่วยทีม่ีการ
จำกัดการเคลื่อนไหวจากพยาธิสภาพของโรค ต้องการความชว่ยเหลือให้ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง เพื่อจัดเหตุ
ที่ทำให้เกิดความจำกัดดา้นการเคลื่อนไหว และป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านสภาพรา่งกายและจติ 

6.11ให้ความรู้เกี ่ยวกับการดูแลตนเองเพื ่อป้องกันการกลับเป็นช้ำ เช่น การหลีกเลี ่ยงอาหารที ่มี
คอเลสเตอรอลสูง การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง อย่างต่อเนื่อง การหลีกเสี่ยงปัจจัยเสี่ยงเกิดโรค การควบคุม
น้ำหนักและความดันเลือด และแนะนำให้มาพบแพทย์เมื่อมีอาการเตือน เช่น เวียนศีรษะปาดศีรษะ มองเห็น
ภาพช้อน ชาตามแขนชา เป็นต้น 
 7. การจัดสิ่งแวดล้อม โดย 

7.1จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยจากอุบัติเหตุ ได้แก่ การตกเตียงโดยยกไม้ข้างเตียงขึ้นเสมอหลัง การ
พยาบาลให้ผู้ป่วย จัดวางของใช้ที่จำเป็นสำหรับผู้ป่วยให้เป็นระเบียบและใกล้พอที่ผู้ป่วยจะเอื้อมหยิบใช้สะดวก 
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7.2ประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้สิ่งแวดล้อม ความสามารถในการเคลื่อนไหว การรับความรู้สึก
สัมผัส และอาการผิดปกติทางระบบประสาท หากผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว ความสามารถใน
การป้องกันตนเองจากอันตรายต่างๆ จะลดลง 
8. การดูแลด้านจิตใจ โดย 

8.1สร้างสัมพันธภาพที่ดกีับผู้ป่วยและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรูส้ึกและความต้องการต่างๆ 
8.2ปลอบโยนและให้กำลังใจผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพตนเอง และการฟื้นฟูสภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญ

กับสภาพการณ์ที่เกิดขึ้น มีความเข้าใจในแผนการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับและให้ความร่วมมือในกรดูแลสุขภาพตนเอง 
8.3เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก ข้อคับข้องใจตามความต้องการ เพื่อทราบความใน ใจซึ่ง

คุกคามจิตใจ และช่วยเหลือให้เกิดความคลีคลาย 
8.4เข้าใจในความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย ซึ่งแสดงออกทางใบหน้า ท่าทาง และคำพูด 
8.5ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนกับทีมการฟืน้ฟูสภาพ เพื่อกระตุน้ผู้ป่วยให้รู้สึกสนุกกับกจิกรรม

ต่างๆ ซึ่งอาจทำได้ดว้ยตนเอง หรือทำกิจกรรมเป็นกลุ่มให้เกิดอารมณร์่วม และสนุกสนาน 
8.6 ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีพยาบาลควรดูแลผู้ป่วยด้วยกริิยาที่นุ่มนวล เต็มใจช่วยเหลือ เนื่องจากผู้ป่วย

ที่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวและไม่สามารถทำกิจกรรมหรือกิจวัตรต่างๆ ได้โดยอิสระ เนื่องจากสภาวะคว าม
เจ็บป่วยเป็นเหตุนั้น ย่อมทุกข์ใจ มีความคับข้องใจ หรือกังวลใจ เพราะรู้สึกว่าต้องเป็นคนที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น ต้อง
ถูกตัดออกจากสังคม ต้องปรับตัวหรือต้องทำอะไรอีกหลายอย่างที่อาจไม่คุ้นเคย ซึ่งการตอบสนองต่อสภาวะที่ถูก
จำกัดจะแตกต่างและมีความรุนแรงมากน้อยต่างกันไประหว่างผู้ป่วยแต่ละคน ดังนั้นในการช่วยเหลือจึงต้อง
คำนึงถึงปัญหาที่มาของปัญหาและคิดหาวิธีการที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยเป็นสำคัญ 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี3ระยะดังนี้ (สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย, 2563; 
วิลาวัณย์ ผ่องแผ้ว,2560)  
   ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะเฉียบพลัน (Acute Phase)  
        ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อการลดลงของการแลกเปลี่ยนก๊าซเน่ืองจากสมองถูกทำลายและ
ควบคุมการหายใจผิดปกติ 
    ข้อมูลสนับสนุน 

  1.ผู้ป่วยอยู่ในระยะเฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมอง (0–72 ชม.) 
  2.มีภาวะบกพร่องของการทำงานระบบประสาท 
  3.ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หรือมีภาวะซึม 

    วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีการแลกเปลี่ยนก๊าซได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากระบบทางเดินหายใจ 

เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน หรือปอดอักเสบ 
    เกณฑ์การประเมินผล 

1.RR 12–20 ครั้ง/นาที 
2.SpO₂ > 94% (ไม่มีการใช้ออกซิเจนเสริม) 
3.ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ หายใจลำบาก หรือใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ 

          4.ไม่มีเสียงรบกวนในปอด เช่น เสมหะอุดตัน หรือ crackles 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพทุก 1–2 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของการ

หายใจ 
2.ประเมินอัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ สีผิว ปาก และปลายเล็บ 
3.เฝ้าระวังระดับออกซิเจนในเลือดด้วย Pulse oximetry ทุก 2–4 ชั่วโมง 
4.จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30–45 องศา เพื่อลดความดันในกะโหลกและส่งเสริมการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
5.ดูดเสมหะเมื่อมีเสมหะมากหรือได้ยินเสียงเสมหะในหลอดลม 
6.กระตุ้นให้หายใจลึกๆ หรือใช้ถุงลมหายใจ (respirometer) หากรู้สึกตัวดีพอ 
7. ประสานทีมแพทย์กรณี SpO₂ < 90% เพื่อพิจารณาให้ออกซิเจนเสริมหรือใส่ท่อช่วยหายใจ 
8.สังเกตอาการของภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก 

 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยมีอัตราการหายใจ 16 ครั้ง/นาที สม่ำเสมอ 
2.SpO₂ = 96% โดยไม่ใช้ออกซิเจน 
3.ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ หรือ cyanosis 

          4.ไม่พบเสียงเสมหะในปอด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2เสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากการกลืนลำบาก (Dysphagia) 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีการควบคุมกล้ามเนื้อการกลืนผิดปกติ 
2.อาจมีอาการไอขณะกลืน อาหารหรือของเหลวออกจมูก 
3.อยู่ในระยะเฉียบพลัน ยังไม่มีการประเมินการกลืนโดยทีมสหสาขา 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถกลืนอาหารหรือน้ำได้โดยไม่สำลัก และไม่มีภาวะปอดอักเสบ 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ไม่มีอาการไอหรือเสียงเปลี่ยนหลังกลืนอาหาร/น้ำ 
2.ไม่มีไข้หรืออาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจ 
3.รับประทานอาหารได้โดยไม่มีการสำลัก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการกลืนเบ้ืองต้นก่อนให้อาหารครั้งแรก (swallowing screen) 
2.งดอาหารทางปาก (NPO) จนกว่าจะได้รับการประเมินโดยนักแก้ไขการพูด 
3.หากจำเป็น ให้สารอาหารทางสายให้อาหาร (NG tube) 
4.จัดท่านั่งขณะรับประทานอาหาร 90 องศา และคงท่าไว้อย่างน้อย 30 นาทีหลังรับประทาน 
5.แบ่งอาหารเป็นคำเล็ก ๆ หลีกเลี่ยงของเหลวบาง (เช่น น้ำเปล่า) 
6.สังเกตอาการไอ เสียงเปลี่ยน สำลัก หรืออาหารตกค้างในช่องปาก 
7.สอนญาติเรื่องการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืน เช่น การป้อนอาหารที่เหมาะสม 
8.ประสานทีมสหวิชาชีพ เช่น นักแก้ไขการพูด และโภชนากร 

   การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถกลืนอาหารปั่นละเอียดได้โดยไม่สำลัก 
2.ไม่มีเสียงเปลี่ยนหรือไอหลังกลืน 
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3.อุณหภูมิร่างกายปกติ ไม่มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะฟื้นตัว (Recovery Phase) 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1ความบกพร่องในการเคลื่อนไหวร่างกาย ( Impaired Physical Mobility)
เน่ืองจากความเสียหายของระบบประสาทส่วนกลาง 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีอัมพฤกษ์/อัมพาตครึ่งซีก (Hemiparesis/Hemiplegia) 
2.ไม่สามารถลุกนั่ง/เดินได้ด้วยตนเอง 
3.อยู่ในระยะฟื้นตัวหลังภาวะสมองขาดเลือด (3 วัน – 6 เดือน) 
4.เริ่มเข้ารับกายภาพบำบัด 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีขึ้นตามศักยภาพ ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากการไม่

เคลื่อนไหว 
 เกณฑ์การประเมินผล 

1.ผู้ป่วยสามารถลุกจากเตียง หรือลุกนั่งด้วยตนเองได้ 
2.กล้ามเน้ือแขน/ขาด้านอ่อนแรงมีแรงต้านระดับมากขึ้น (ตาม MMT scale) 
3.ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว เช่น แผลกดทับ ภาวะข้อยึดติด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับการเคลื่อนไหวของแขน-ขา และท่าทางขณะทำกิจกรรม 
2.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยขยับแขนขาด้วยตนเองบ่อย ๆ ตามคำแนะนำของนักกายภาพ 
3.จัดท่าทางให้เหมาะสมในขณะนอนหรือนั่ง เพื่อลดการเกร็งและการหดรั้งของกล้ามเน้ือ 
4.ฝึกผู้ป่วยลุกนั่งจากเตียง ฝึกยืน ฝึกเดินร่วมกับนักกายภาพบำบัด 
5.ดูแลให้มีอุปกรณ์ช่วยเดินที่เหมาะสม เช่น walker หรือไม้เท้า 
6.เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การหกล้ม และข้อติด 
7.ประเมินพัฒนาการของการเคลื่อนไหวทุกสัปดาห์ และปรับแผนการฟื้นฟูตามผล 

การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถน่ังขอบเตียงได้เองภายใน 2 สัปดาห์ 
2.กล้ามเน้ือแขน/ขามีแรงต้านเพิ่มจาก MMT grade 2 → 3 
3.ไม่มีแผลกดทับ หรืออาการปวดข้อจากข้อติด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่สามารถอาบน้ำ แต่งตัว รับประทานอาหาร หรือเข้าห้องน้ำได้เอง 
2.มีความบกพร่องทางร่างกายหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
3.แสดงออกถึงความท้อแท้หรือรู้สึกไร้ความสามารถ 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้อย่างเป็นอิสระมากขึ้น และมีความมั่นใจในการดูแลตนเอง 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในกิจกรรมพื้นฐาน (ADL) ได้บางส่วนหรือทั้งหมด 
2.คะแนน Barthel Index เพิ่มขึ้นจาก baseline 
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3.ผู้ป่วยมีท่าทีและสีหน้ามั่นใจมากขึ้น 
 กิจกรรมการพยาบาล 

1.ประเมินความสามารถในการทำ ADL โดยใช้ Barthel Index 
2.วางแผนฟื้นฟูร่วมกับทีมกายภาพบำบัด และครอบครัว 
3.ฝึกให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมง่าย ๆ ก่อน เช่น หวีผม ล้างหน้า แล้วค่อยเพิ่มความซับซ้อน 
4.จัดอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น ช้อนด้ามจับใหญ่ รองเท้าเสริมส้นกันลื่น 
5.ช่วยเหลืออย่างพอเหมาะ ไม่ทำแทน แต่คอยส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจ 
6.ชื่นชมเมื่อผู้ป่วยพยายามทำได้ แม้ไม่สมบูรณ์ เพื่อสร้างแรงจูงใจ 
7.ให้ความรู้แก่ญาติในการดูแล ส่งเสริม และไม่วิจารณ์ผู้ป่วยขณะฝึก 

  การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถแต่งตัวได้เองบางส่วน 
2.คะแนน Barthel Index ภายใน 1 เดือน 
3.สีหน้าผู้ป่วยแสดงถึงความพึงพอใจและความภาคภูมิใจ 

 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าเนื่องจากความบกพร่องทางร่างกายและบทบาทที่
เปลี่ยนแปลง   
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีภาวะอัมพฤกษ์ 
2.แสดงพฤติกรรมซึม ไม่พูดกับผู้อื่น พูดน้อยลง 
3.อยู่ในระยะฟื้นตัวที่ต้องปรับตัวกับบทบาทใหม่ 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ดีต่อการเปลี่ยนแปลง มีทัศนคติเชิงบวกต่อการฟื้นฟู 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการทำกิจกรรมบำบัด 
2.แสดงความพึงพอใจต่อการฟื้นฟู 
3.ไม่มีพฤติกรรมถอนตัวหรือพูดในเชิงลบ 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.สังเกตพฤติกรรมและภาวะอารมณ์อย่างใกล้ชิด 
2.สร้างสัมพันธภาพแบบให้เกียรติและรับฟัง 
3.กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในโรงพยาบาล (ถ้ามี) 
4.จัดกิจกรรมที่ช่วยฟื้นฟูความมั่นใจ เช่น การเล่าเรื่อง ความสำเร็จเล็ก ๆ 
5.ชี้ให้ผู้ป่วยเห็นพัฒนาการของตน เช่น ความแข็งแรงที่เพิ่มขึ้น 
6.ให้คำปรึกษาครอบครัวเกี่ยวกับบทบาทในการสนับสนุนทางอารมณ์ 
7.ส่งปรึกษานักจิตวิทยาหรือจิตแพทย์หากสงสัยภาวะซึมเศร้า 

การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกายภาพวันละ 1 ครั้ง 
2.สีหน้าดีขึ้น เริ่มพูดมากขึ้น 
3.บอกว่ารู้สึก “ดีขึ้น” และ “อยากกลับบ้านเร็ว ๆ” 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะเรื้อรัง (Chronic Phase) 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ เน่ืองจากมีปัจจัยเสี่ยงยังควบคุมไม่ดี 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีประวัติความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือไขมันในเลือดสูง 
2.ยังควบคุมระดับความดันและน้ำตาลได้ไม่ดี 
3.ไม่สม่ำเสมอในการรับประทานยา หรือ ติดตามแพทย์นัด 

 วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ และป้องกันการเกิดโรคซ้ำ 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ความดันโลหิตเฉลี่ยอยู่ในช่วงเป้าหมาย (เช่น < 140/90 mmHg) 
2.รับประทานยาสม่ำเสมอตามแผนการรักษา 
3.เข้ารับการตรวจติดตามการรักษาตามแพทย์นัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 
2.ให้คำแนะนำในการควบคุมโรคเรื้อรัง เช่น ความดัน เบาหวาน ไขมัน 
3.สอนวิธีตรวจความดันโลหิตและน้ำตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง 
4.สนับสนุนให้ผู้ป่วยจดบันทึกสุขภาพประจำวัน 
5.ส่งเสริมการรับประทานอาหารสุขภาพ เช่น DASH diet 
6.ส่งเสริมการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม เช่น เดินเร็ว 30 นาที วันละ 5 วัน 
7.ประสานงานกับแพทย์ในการจัดระบบนัดหมายติดตาม และปรับยา 
8.สอนการใช้กล่องแบ่งยาและการตั้งเตือนเพื่อป้องกันลืมยา 

  การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถอธิบายวิธีควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ 
2.รับประทานยาต่อเน่ืองทุกวัน 
3.ความดันโลหิตเฉลี่ย 128/84 mmHg ใน 3 เดือนหลังติดตาม 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแยกตัวออกจากสังคม เนื่องจากความพิการเรื้อรังและขาดการ
สนับสนุนทางสังคม 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปทำงานหรือมีบทบาทในครอบครัวได้เหมือนเดิม 
2.อยู่บ้านเป็นส่วนใหญ่ ไม่ออกไปพบปะสังคม 
3.แสดงความรู้สึกเหงา เบ่ือหน่าย หรือไม่มั่นใจ 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชนหรือครอบครัวได้ 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมในบ้าน/ชุมชนสม่ำเสมอ 
2.รายงานว่ามีเพื่อน ญาติ หรือกลุ่มสนับสนุน 
3.สีหน้าและอารมณ์ดีขึ้นจาก baseline 
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 กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับการแยกตัวและการสนับสนุนจากครอบครัว 
2.สนับสนุนการมีส่วนร่วมในกิจกรรมง่าย ๆ ภายในบ้าน เช่น ช่วยเตรียมอาหาร 
3.แนะนำให้เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Club) 
5.ส่งเสริมให้ครอบครัวพาผู้ป่วยออกไปทำกิจกรรมนอกบ้านตามความเหมาะสม 
6.ตดิต่อเจ้าหน้าที่สังคมสงเคราะห์หากมีปัญหาเศรษฐกิจหรือขาดโอกาสทางสังคม 
7.ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีสื่อสาร เช่น วิดีโอคอล เพื่อเพิ่มการมีปฏิสัมพันธ์ 
8.ติดตามความเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และพฤติกรรมเป็นระยะ 

   การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยร่วมทำกิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัวทุกวัน 
2.มีรายชื่อเพื่อน/ญาติที่ติดต่อสม่ำเสมอ 
3.แสดงสีหน้าสดชื่น และบอกว่ารู้สึก “ไม่โดดเดี่ยวแล้ว” 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับการดูแลตนเองในระยะยาว 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่แน่ใจเรื่องการรับประทานยา อาหาร การออกกำลังกายที่เหมาะสม 
2.ญาติบางรายมีความเข้าใจผิด เช่น คิดว่าไม่ควรให้ผู้ป่วยพยายามเดิน 

 วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้เพียงพอในการดูแลตนเองและป้องกันการเกิดโรคซ้ำ 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วย/ญาติสามารถอธิบายหลักการดูแลตนเองได้ 
2.สามารถปฏิบัติได้จริง เช่น ควบคุมอาหาร, ออกกำลังกาย, รับประทานยา 
3.ไม่มีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความรู้พื้นฐานของผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับโรค 
2.จัดทำคู่มือหรือสื่อการเรียนรู้ เช่น อินโฟกราฟิกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
3.สอนวิธีปฏิบัติในชีวิตประจำวัน เช่น กินอาหารลดเกลือ ออกกำลังกายแบบเบา 
4.แนะนำการป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น หลีกเลี่ยงการล้ม 
5.จัดโปรแกรมเยี่ยมบ้านหรือติดตามทางโทรศัพท์ 
6.ประเมินผลการเรียนรู้โดยการถามซ้ำหรือสาธิตให้ดู 
7.ปรึกษาสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ เภสัชกร โภชนากร) ตามความเหมาะสม 

 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยและญาติสามารถอธิบายแผนการดูแลตนเองได้ครบถ้วน 
2.มีความเข้าใจในการปรับพฤติกรรมเพื่อสุขภาพ 
3.ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและปลอดภัย 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี ้

1. ระยะเฉียบพลัน (Acute Phase) ช่วง 0–72 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ 
      1.1 มุ่งเน้นการรักษาชีวิตผู้ป่วย ลดความเสียหายของเน้ือสมอง และป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
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      1.2 การเฝ้าระวังอาการทางระบบประสาท (Neurological observation) อย่างใกล้ชิด 
      1.3 ควบคุมความดันโลหิต ระดับน้ำตาลในเลือด และการหายใจ 
      1.4 ดูแลการกลืนเพื่อลดความเสี่ยงสำลักและการติดเชื้อในปอด 

  2. ระยะฟื้นตัว (Recovery Phase) ช่วง 3 วัน–6 เดือนหลังเกิดโรค 
      2.1 เน้นการฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 
      2.2 ส่งเสริมการทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง (Activities of Daily Living: ADL) 
      2.3 การทำกายภาพบำบัด พูดบำบัด และการฝึกกลืน 
      2.4 สนับสนุนด้านจิตใจและให้ความรู้แก่ครอบครัว 

 3. ระยะเรื้อรัง (Chronic Phase) ตั้งแต่ 6 เดือนข้ึนไป 
       3.1 มุ่งเน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็นซ้ำ และการดูแลระยะยาว 
       3.2 ประเมินความต้องการช่วยเหลือของผู้ป่วยและวางแผนการดูแลที่บ้าน 
       3.3 สนับสนุนการเข้าสังคมและการมีส่วนร่วมในกิจกรรมของชุมชน 
       3.4 การติดตามผลทางสุขภาพและการปรับยาอย่างเหมาะสม 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะเฉียบพลัน (Acute Phase)  
    ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 เสี ่ยงต่อการลดลงของการแลกเปลี่ยนก๊าซเนื่องจากสมองถูก

ทำลายและควบคุมการหายใจผิดปกติ 
  ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยอยู่ในระยะเฉียบพลันของโรคหลอดเลือดสมอง (0–72 ชม.) 
2.มีภาวะบกพร่องของการทำงานระบบประสาท 
3.ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หรือมีภาวะซึม 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีการแลกเปลี่ยนก๊าซได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากระบบทางเดินหายใจ 

เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน หรือปอดอักเสบ 
  เกณฑ์การประเมินผล 

1.RR 12–20 ครั้ง/นาที 
2.SpO₂ > 94% (ไม่มีการใช้ออกซิเจนเสริม) 
3.ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ หายใจลำบาก หรือใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ 
4.ไม่มีเสียงรบกวนในปอด เช่น เสมหะอุดตัน หรือ crackles 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพทุก 1–2 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของการ

หายใจ 
2.ประเมินอัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ สีผิว ปาก และปลายเล็บ 
3.เฝา้ระวังระดับออกซิเจนในเลือดด้วย Pulse oximetry ทุก 2–4 ชั่วโมง 
4.จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30–45 องศา เพื่อลดความดันในกะโหลกและส่งเสริมการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
5.ดูดเสมหะเมื่อมีเสมหะมากหรือได้ยินเสียงเสมหะในหลอดลม 
6.กระตุ้นให้หายใจลึกๆ หรือใช้ถุงลมหายใจ (respirometer) หากรู้สึกตัวดีพอ 
7.ประสานทีมแพทย์กรณี SpO₂ < 90% เพื่อพิจารณาให้ออกซิเจนเสริมหรือใส่ท่อช่วยหายใจ 
8.สังเกตอาการของภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบจากการสำลัก 
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 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยมีอัตราการหายใจ 16 ครั้ง/นาที สม่ำเสมอ 
2.SpO₂ = 96% โดยไม่ใช้ออกซิเจน 
3.ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ หรือ cyanosis 
4.ไม่พบเสียงเสมหะในปอด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2เสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากการกลืนลำบาก (Dysphagia) 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีการควบคุมกล้ามเนื้อการกลืนผิดปกติ 
2.อาจมีอาการไอขณะกลืน อาหารหรือของเหลวออกจมูก 
3.อยู่ในระยะเฉียบพลัน ยังไม่มีการประเมินการกลืนโดยทีมสหสาขา 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถกลืนอาหารหรือน้ำได้โดยไม่สำลัก และไม่มีภาวะปอดอักเสบ 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ไม่มีอาการไอหรือเสียงเปลี่ยนหลังกลืนอาหาร/น้ำ 
2.ไม่มีไข้หรืออาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจ 
3.รับประทานอาหารได้โดยไม่มีการสำลัก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการกลืนเบ้ืองต้นก่อนให้อาหารครั้งแรก (swallowing screen) 
2.งดอาหารทางปาก (NPO) จนกว่าจะได้รับการประเมินโดยนักแก้ไขการพูด 
3.หากจำเป็น ให้สารอาหารทางสายให้อาหาร (NG tube) 
4.จัดท่านั่งขณะรับประทานอาหาร 90 องศา และคงท่าไว้อย่างน้อย 30 นาทีหลังรับประทาน 
5.แบ่งอาหารเป็นคำเล็ก ๆ หลีกเลี่ยงของเหลวบาง (เช่น น้ำเปล่า) 
6.สังเกตอาการไอ เสียงเปลี่ยน สำลัก หรืออาหารตกค้างในช่องปาก 
7.สอนญาติเรื่องการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืน เช่น การป้อนอาหารที่เหมาะสม 
8.ประสานทีมสหวิชาชีพ เช่น นักแก้ไขการพูด และโภชนากร 

 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถกลืนอาหารปั่นละเอียดได้โดยไม่สำลัก 
2.ไม่มีเสียงเปลี่ยนหรือไอหลังกลืน 
3.อุณหภูมิร่างกายปกติ ไม่มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะฟื้นตัว (Recovery Phase) 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1ความบกพร่องในการเคลื่อนไหวร่างกาย ( Impaired Physical Mobility)
เน่ืองจากความเสียหายของระบบประสาทส่วนกลาง 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีอัมพฤกษ์/อัมพาตครึ่งซีก (Hemiparesis/Hemiplegia) 
2.ไม่สามารถลุกนั่ง/เดินได้ด้วยตนเอง 
3.อยู่ในระยะฟื้นตัวหลังภาวะสมองขาดเลือด (3 วัน – 6 เดือน) 
4.เริ่มเข้ารับกายภาพบำบัด 
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 วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีขึ้นตามศักยภาพ ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากการไม่

เคลื่อนไหว 
เกณฑ์การประเมินผล 

1.ผู้ป่วยสามารถลุกจากเตียง หรือลุกนั่งด้วยตนเองได้ 
2.กล้ามเน้ือแขน/ขาด้านอ่อนแรงมีแรงต้านระดับมากขึ้น (ตาม MMT scale) 
3.ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว เช่น แผลกดทับ ภาวะข้อยึดติด 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับการเคลื่อนไหวของแขน-ขา และท่าทางขณะทำกิจกรรม 
2.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยขยับแขนขาด้วยตนเองบ่อย ๆ ตามคำแนะนำของนักกายภาพ 
3.จัดท่าทางให้เหมาะสมในขณะนอนหรือนั่ง เพื่อลดการเกร็งและการหดรั้งของกล้ามเน้ือ 
4.ฝึกผู้ป่วยลุกนั่งจากเตียง ฝึกยืน ฝึกเดินร่วมกับนักกายภาพบำบัด 
5.ดูแลให้มีอุปกรณ์ช่วยเดินที่เหมาะสม เช่น walker หรือไม้เท้า 
6.เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การหกล้ม และข้อติด 
7.ประเมินพัฒนาการของการเคลื่อนไหวทุกสัปดาห์ และปรับแผนการฟื้นฟูตามผล 

การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถน่ังขอบเตียงได้เองภายใน 2 สัปดาห์ 
2.กล้ามเน้ือแขน/ขามีแรงต้านเพิ่มจาก MMT grade 2 → 3 
3.ไม่มีแผลกดทับ หรืออาการปวดข้อจากข้อติด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่สามารถอาบน้ำ แต่งตัว รับประทานอาหาร หรือเข้าห้องน้ำได้เอง 
2.มีความบกพร่องทางร่างกายหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
3.แสดงออกถึงความท้อแท้หรือรู้สึกไร้ความสามารถ 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้อย่างเป็นอิสระมากขึ้น และมีความมั่นใจในการดูแลตนเอง 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองในกิจกรรมพื้นฐาน (ADL) ได้บางส่วนหรือทั้งหมด 
2.คะแนน Barthel Index เพิ่มขึ้นจาก baseline 
3.ผู้ป่วยมีท่าทีและสีหน้ามั่นใจมากขึ้น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความสามารถในการทำ ADL โดยใช้ Barthel Index 
2.วางแผนฟื้นฟูร่วมกับทีมกายภาพบำบัด และครอบครัว 
3.ฝึกให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมง่าย ๆ ก่อน เช่น หวีผม ล้างหน้า แล้วค่อยเพิ่มความซับซ้อน 
4.จัดอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น ช้อนด้ามจับใหญ่ รองเท้าเสริมส้นกันลื่น 
5.ช่วยเหลืออย่างพอเหมาะ ไม่ทำแทน แต่คอยส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจ 
6.ชื่นชมเมื่อผู้ป่วยพยายามทำได้ แม้ไม่สมบูรณ์ เพื่อสร้างแรงจูงใจ 
7.ให้ความรู้แก่ญาติในการดูแล ส่งเสริม และไม่วิจารณ์ผู้ป่วยขณะฝึก 
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 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถแต่งตัวได้เองบางส่วน 
2.คะแนน Barthel Index ภายใน 1 เดือน 
3.สีหน้าผู้ป่วยแสดงถึงความพึงพอใจและความภาคภูมิใจ 

 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าเนื่องจากความบกพร่องทางร่างกายและบทบาทที่
เปลี่ยนแปลง   
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีภาวะอัมพฤกษ์ 
2.แสดงพฤติกรรมซึม ไม่พูดกับผู้อื่น พูดน้อยลง 
3.อยู่ในระยะฟื้นตัวที่ต้องปรับตัวกับบทบาทใหม่ 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ดีต่อการเปลี่ยนแปลง มีทัศนคติเชิงบวกต่อการฟื้นฟู 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการทำกิจกรรมบำบัด 
2.แสดงความพึงพอใจต่อการฟื้นฟู 
3.ไม่มีพฤติกรรมถอนตัวหรือพูดในเชิงลบ 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.สังเกตพฤติกรรมและภาวะอารมณ์อย่างใกล้ชิด 
2.สร้างสัมพันธภาพแบบให้เกียรติและรับฟัง 
3.กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในโรงพยาบาล (ถ้ามี) 
4.จัดกิจกรรมที่ช่วยฟื้นฟูความมั่นใจ เช่น การเล่าเรื่อง ความสำเร็จเล็ก ๆ 
5.ชี้ให้ผู้ป่วยเห็นพัฒนาการของตน เช่น ความแข็งแรงที่เพิ่มขึ้น 
6.ให้คำปรึกษาครอบครัวเกี่ยวกับบทบาทในการสนับสนุนทางอารมณ์ 
7.ส่งปรึกษานักจิตวิทยาหรือจิตแพทย์หากสงสัยภาวะซึมเศร้า 

การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกายภาพวันละ 1 ครั้ง 
2.สีหน้าดีขึ้น เริ่มพูดมากขึ้น 
3.บอกว่ารู้สึก “ดีขึ้น” และ “อยากกลับบ้านเร็ว ๆ” 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะเรื้อรัง (Chronic Phase) 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ เน่ืองจากมีปัจจัยเสี่ยงยังควบคุมไม่ดี 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีประวัติความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือไขมันในเลือดสูง 
2.ยังควบคุมระดับความดันและน้ำตาลได้ไม่ดี 
3.ไม่สม่ำเสมอในการรับประทานยา หรือ ติดตามแพทย์นัด 

วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ และป้องกันการเกิดโรคซ้ำ 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ความดันโลหิตเฉลี่ยอยู่ในช่วงเป้าหมาย (เช่น < 140/90 mmHg) 
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2.รับประทานยาสม่ำเสมอตามแผนการรักษา 
3.เข้ารับการตรวจติดตามการรักษาตามแพทย์นัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 
2.ให้คำแนะนำในการควบคุมโรคเรื้อรัง เช่น ความดัน เบาหวาน ไขมัน 
3.สอนวิธีตรวจความดันโลหิตและน้ำตาลปลายนิ้วด้วยตนเอง 
4.สนับสนุนให้ผู้ป่วยจดบันทึกสุขภาพประจำวัน 
5.ส่งเสริมการรับประทานอาหารสุขภาพ เช่น DASH diet 
6.ส่งเสริมการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม เช่น เดินเร็ว 30 นาที วันละ 5 วัน 
7.ประสานงานกับแพทย์ในการจัดระบบนัดหมายติดตาม และปรับยา 
8.สอนการใช้กล่องแบ่งยาและการตั้งเตือนเพื่อป้องกันลืมยา 

การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยสามารถอธิบายวิธีควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้ 
2.รับประทานยาต่อเน่ืองทุกวัน 
3.ความดันโลหิตเฉลี่ย 128/84 mmHg ใน 3 เดือนหลังติดตาม 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแยกตัวออกจากสังคม เนื่องจากความพิการเรื้อรังและขาดการ
สนับสนุนทางสังคม 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่สามารถกลับไปทำงานหรือมีบทบาทในครอบครัวได้เหมือนเดิม 
2.อยู่บ้านเป็นส่วนใหญ่ ไม่ออกไปพบปะสังคม 
3.แสดงความรู้สึกเหงา เบ่ือหน่าย หรือไม่มั่นใจ 

 วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของสังคม และสามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชนหรือครอบครัวได้ 

เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมในบ้าน/ชุมชนสม่ำเสมอ 
2.รายงานว่ามีเพื่อน ญาติ หรือกลุ่มสนับสนุน 
3.สีหน้าและอารมณ์ดีขึ้นจาก baseline 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินระดับการแยกตัวและการสนับสนุนจากครอบครัว 
2.สนับสนุนการมีส่วนร่วมในกิจกรรมง่าย ๆ ภายในบ้าน เช่น ช่วยเตรียมอาหาร 
3.แนะนำให้เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Club) 
4.ส่งเสริมให้ครอบครัวพาผู้ป่วยออกไปทำกิจกรรมนอกบ้านตามความเหมาะสม 
5.ติดต่อเจ้าหน้าที่สังคมสงเคราะห์หากมีปัญหาเศรษฐกิจหรือขาดโอกาสทางสังคม 
6.ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีสื่อสาร เช่น วิดีโอคอล เพื่อเพิ่มการมีปฏิสัมพันธ์ 
7.ติดตามความเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และพฤติกรรมเป็นระยะ 

 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยร่วมทำกิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัวทุกวัน 
2.มีรายชื่อเพื่อน/ญาติที่ติดต่อสม่ำเสมอ 
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3.แสดงสีหน้าสดชื่น และบอกว่ารู้สึก “ไม่โดดเดี่ยวแล้ว” 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับการดูแลตนเองในระยะยาว 
  ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยไม่แน่ใจเรื่องการรับประทานยา อาหาร การออกกำลังกายที่เหมาะสม 
2.ญาติบางรายมีความเข้าใจผิด เช่น คิดว่าไม่ควรให้ผู้ป่วยพยายามเดิน 

  วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้เพียงพอในการดูแลตนเองและป้องกันการเกิดโรคซ้ำ 

 เกณฑ์การประเมินผล 
1.ผู้ป่วย/ญาติสามารถอธิบายหลักการดูแลตนเองได้ 
2.สามารถปฏิบัติได้จริง เช่น ควบคุมอาหาร, ออกกำลังกาย, รับประทานยา 
3.ไม่มีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความรู้พื้นฐานของผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับโรค 
2.จัดทำคู่มือหรือสื่อการเรียนรู้ เช่น อินโฟกราฟิกเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
3.สอนวิธีปฏิบัติในชีวิตประจำวัน เช่น กินอาหารลดเกลือ ออกกำลังกายแบบเบา 
4.แนะนำการป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น หลีกเลี่ยงการล้ม 
5.จัดโปรแกรมเยี่ยมบ้านหรือติดตามทางโทรศัพท์ 
6.ประเมินผลการเรียนรู้โดยการถามซ้ำหรือสาธิตให้ดู 
7.ปรึกษาสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ เภสัชกร โภชนากร) ตามความเหมาะสม 

 การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยและญาติสามารถอธิบายแผนการดูแลตนเองได้ครบถ้วน 
2.มีความเข้าใจในการปรับพฤติกรรมเพื่อสุขภาพ 
3.ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและปลอดภัย 
หลักการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยทั่วไป มีดังนี้ 
1.ส่งเสริมการรักษาให้ได้ผลดีที่สุด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและมีการฟื้นฟูที่ดี 
2.สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลง และรายงานความผิดปกติ ให้แพทย์ทราบเพื่อการช่วยเหลือได้

ทันท่วงที 
3.ป้องกันภาวะแทรกช้อนต่าง  ๆที่อาจเกิดขึ้น เพื่อส่งเสริมสุขภาวะของผู้ป่วยและลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 
4.ดูแลเรื่องการระบายอากาศ การหายใจ อาหาร ความสะอาด การขับถ่าย การพักผ่อน การเคลื่อนย้าย 

การพลิกตะแคงตัว เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวของผู้ป่วย 
5.ฟื้นฟูสภาพร่างกายให้กลับคืนสู่สภาวะปกติโดยเร็ว เพื่อลดและป้องกันความพิการที่อาจเกิดขึ้น 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อท่ี 4 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยไป อาคารพักชรา5 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกขวาเกรด 3 บกพร่องกิจวัตรประจำวัน ADL= 8 คะแนนไม่สามารถอยู่บ้านคนเดียวได้ 
 2.จากการเย่ียมบ้านผู้ป่วยร่วมกับผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนพบปัญหาดังนี้ 
   - ผู้ป่วยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแลและผู้ป่วยไม่มีเงินจ้างคนดูแล 
   - ผู้ป่วยไม่มีเตียงนอน นอนติดพื้น 
   - ห้องน้ำประตูแคบไม่สามารถนำรถเข็นเข้าได้และไม่มีราวจับ 
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3.ผู้ป่วยสูงอายุ 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าพักใน อ.ชรา 5 ตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5 
เกณฑ์การประเมิน 

1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5ครบถ้วนถูกต้อง   
2.ผู้ป่วยเข้าพักใน อาคารพักชรา5 
3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลได้รับการวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD และสามารถตอบคำถามได้ถูกต้อง 
4.ส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง แก่พยาบาลชุมชนครบถ้วนถูกต้อง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.เจาะเลือด CBC, BUN, Cr, Electrolyte, FBS, Lipid Profile, LFT, ส่ง CXR, UA และทำ EKG ตาม

แผนการรักษา/รายงานผลแก่แพทย์เพื่อคัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้าพัก อาคารพักชรา5 
2.ส่งใบสมัครการเข้าพักอาคารพักชรา5 ตามแนวทางเพื่อให้คณะกรรมการพิจารณาที่พักอาศัยในสถาน

สงเคราะห์ประเมินอาการผู้ป่วยและดำเนินการเข้าพักอ.ชรา5 ต่อไป 
3.เตรียมวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD แก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่อาคารพักชรา5 ในการ

ให้ความรู้ในการวางแผนจำหน่ายดังนี้ 
 1) Disease การให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคแก่ผู้ป่วย

และผู้ดูแลผู้ป่วย 
 2) Medication ให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับได้แก่ชื่อยา ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาผลข้างเคียง

วิธีการใช้ยา ขนาด ปริมาณ จำนวนครั้ง กับพยาบาลชุมชนในการจัดยาให้ผู้ป่วย 
           3) Environment & Economic ให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดสภาพแวดล้อมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเรื่อง

การป้องกันอุบัติเหตุและจัดสภาพแวดล้อมข้างเตียงให้ปลอดภัย 
          4) Treatment ส่งต่อพยาบาลชุมชนในการดูแลเกี่ยวกับแนวทางการรกัษา การปฏิบัติตัวหลัง

การเจ็บป่วย การดูแลตนเองและการมาตรวจตามนัดเพื่อติดตามการรักษาและการฟื้นฟูสภาพต่อเน่ือง  
          5) Health ส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยได้แก่ ADL ปัจจุบัน ความต้องการการ

ช่วยเหลือของผู ้ป่วยและข้อจำกัดเพื ่อให้พยาบาลชุมชนและผู ้ด ูแลผู ้ป่วยวางแผนการดูแลเพื ่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้แก่ผู้ป่วย 

          6) Outpatient referral ส่อต่อพยาบาลชุมชนในการมาตรวจตามนัดและให้ความรู้แก่ผู้ช่วย
เหลือผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมีอาการ แขน ชาอ่อนแรงมากขึ้น สูญเสียการทรงตัว มองเห็นภาพช้อนพูดไม่ชัด ปากเบ้ียว 
กลืนลำบาก ปวดศีรษะมาก ซึมลง มีเลือดออกตามร่างกาย ให้พาผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่หน่วยงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน
ทันที เน่ืองจากพยาบาลชุมชนมาตรวจเย่ียมดูแลผู้ป่วยวันละ1ครั้งในวันราชการ  

      7) Diet ส่งต่อพยาบาลชุมชน นักโภชนากรในการเตรียมอาหารของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยน
การเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
การประเมินผล 

1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5 ครบถ้วนถูกต้อง  
2.ผู้ป่วยเข้าได้พักใน อาคารพักชรา5 
 3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู ้ดูแลผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD และสามารถตอบ

คำถามได้ถูกต้อง 
4.ส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง แก่พยาบาลชุมชนครบถ้วนถูกต้อง 
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แนวคิดทางการพยาบาลที่สะท้อนความแตกต่างของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุทั่วไป
และผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อน 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุโดยทั่วไปมักเน้นการส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ร่างกาย การส่งเสริมความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน และการสอนญาติหรือผู้ดูแลให้สามารถช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังเจ็บป่วย (สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ ; 2564.) ผู้ป่วยมักยังคงมี
เครือข่ายครอบครัวหรือผู้ดูแลที่สามารถให้การสนับสนุนได้ 

ในทางกลับกัน ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อนและเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักประสบกับภาวะพึ่งพิงที่มากกว่า 
เนื่องจากมีข้อจำกัดทั้งทางร่างกายและจิตใจจากโรคเรื้อนเดิม เช่น การสูญเสียอวัยวะ การมีแผลเรื้อรัง หรือภาวะทุพพล
ภาพร่วมกับความพิการที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งยังอาจไม่มีญาติหรือครอบครัวคอยดูแล เนื่องจากประสบ
กับการตีตราทางสังคมและการแยกออกจากชุมชนมาเป็นเวลานาน (อรุณี โพธิ์อุดม, จริยา อุดมผล.2565) 

ดังนั้น แนวทางการพยาบาลจึงจำเป็นต้องออกแบบให้เหมาะสมกับบริบทเฉพาะ โดยเน้นการให้การดูแล
แบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมมากขึ้น รวมถึงการวางแผนจำหน่ายที่เตรียมพร้อมการ
ย้ายเข้าสู่อาคารพักชรา การประสานความร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุ ขในชุมชน หรือ
บ้านพักคนชรา และการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องในบริบทที่ผู้ป่วยมีข้อจำกัดสูง (อรุณี โพธิ์อุดม, จริยา อุดมผล.2565, 
วิไลวรรณ บุญยะลีพรรณ.2563) 
บทบาทพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

พยาบาลควรมีการร่วมมอืกันกับทีมเวชศาสตร์ฟืน้ฟูในการฟื้นฟูสภาพร่างกายผู้ป่วย โดย 
1.ประเมินอาการอ่อนแรงของแขนขาเปรียบเทียบกันทั้งสองข้างและความสามารถในการช่วย 

เหลือตนเองในด้านกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
2.ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวควรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง เพื่อช่วยให้เลือดไหลเวียน 
3.กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ ตามความสามารถของผู้ป่วย เช่น 

การเปลี่ยนท่า การลุกนั่ง การอาบน้ำหรือการเช็ดตัววันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น การแปรงฟัน เป็นต้น 
4.บริหารกล้ามเนื้อและข้อต่างๆ รวมทั้งสอนผู้ป่วยและญาติเกี ่ยวกับกิจกรรมการออกกำลังกายที่

เหมาะสม โดยแขนขาข้างที่ดีให้ทำ active exercise โดยการออกกำลังกายกล้ามเนื้อและข้อต่างๆ ด้วยตนเอง 
passive exercise โดยมีพยาบาลหรือญาติช่วยในการออกกำลังกายแขนขาที่มีอาการอ่อนแรง จัดเท้าข้างที่เป็น
อัมพาตให้ตั้งตรงเพื่อป้องกันการเกิดข้อเท้าตก อาจให้ผู้ป่วยนั่งเก้าอี้เข็นเพื่อเปลี่ยนจุดถ่วงน้ำหนักตัวเมื่อผู้ป่วย
รู้สึกตัวดีขึ้นจึงฝึกการลุกนั่งบนเตียง เมื่อนั่งทรงตัวได้สมดุลจึงให้เริ่มฝึกลุกยืนจนขาทั้งสองข้างลง น้ำหนักตัวได้
มั่นคงดีแล้วจึงฝึกเดินตามลำดับ 

5.แนะนำวิธีการเกร็งกล้ามเนื ้อต่างๆ เช่น การเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้อง การเกร็งกล้ามเนื้อต้น ขา 
(quadriceps) และกล้ามเนื้อกน้ (gluteaus muscle) เพื่อเพิ่มความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

6.ถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย ใช้ผ้าหรือหมอนเล็กๆ หนุนบริเวณข้อสะโพก และเข่าให้ขาอยู่ในแนวที่
ถูกต้อง ปลายเท้าไม่หมุนออกป้องกันการผิดรูป 

7.แนะนำให้ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการจัดและเปลี่ยนท่าอย่างเหมาะสม โดยควรเปลี่ยนท่าทุก2 ชั่วโมง 
ใช้หมอนเล็กๆ รองใต้ศีรษะ สะโพก และไหลให้อยู่ในแนวตรง ที่นอนต้องแน่นเรียบพยุงร่างกายได้ 

8.แนะนำในการทำกิจวัตรประจำวันผู้ป่วยให้ทำได้เต็มความสามารถโดยให้ความเคารพในข้อจำกัด และ
ไม่ลืมในเรื่องการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 



28 

 

 

9.สนับสนุนให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมอื่นๆ เช่น เขียนหนังสือ รับประทานอาหาร เป็นต้น โดยใช้แขนขาข้างที่
ยังดีอยู่ ควรเข้าไปพูดกับผู้ป่วยทางด้านที่มีอัมพาตเพื่อกระตุ้นการเรียนรู้ และควรจัดของใช้บนโต๊ะข้าง เตียงใน
ข้างปกติ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด 

10.กระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการออกกำลังกายให้เคลื่อนไหวข้อต่างๆ ได้เต็มที่ ผู้ป่วยที่มีการ
จำกัดการเคลื่อนไหวจากพยาธิสภาพของโรค ต้องการความช่วยเหลือให้ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง เพื่อจัดเหตุ
ที่ทำให้เกิดความจำกัดด้านการเคลื่อนไหว และป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านสภาพร่างกายและจิต 

11.ให้ความรู ้เกี ่ยวกับการดูแลตนเองเพื ่อป้องกันการกลับเป็นช้ำ เช่น การหลีกเลี ่ยงอาหารที ่มี
คอเลสเตอรอลสูง การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง อย่างต่อเนื่อง การหลีกเสี่ยงปัจจัยเสี่ยงเกิดโรค การควบคุม
น้ำหนักและความดันเลือด และแนะนำให้มาพบแพทย์เมื่อมีอาการเตือน เช่น เวียนศีรษะปาดศีรษะ มองเห็น
ภาพช้อน ชาตามแขนชา เป็นต้น 
2.2 ผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุในชุมชนที่มีภาวะพ่ึงพิงในสถาบันราชประชาสมาสัย 

ผู้สูงอายุโรคเรื้อนในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัยกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ต้องได้รับการสงเคราะห์เนื่องจากมี
ความพิการตา มือ เท้าจากการได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อน จะรับไว้สงเคราะห์ในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัย ที่ 
ตั้งอยูในบริเวณเดียวกัน กับส่วนให้บริการตรวจรักษา (โรงพยาบาล) เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพทั้งทางร่างกาย จิตใจและสังคม
เศรษฐกิจ ซึ่งปัจจุบันชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัย มีผู้ป่วยรับไว้สงเคราะห์จำนวน 466 คน สถาบันราชประชาสมาสัย
จะดูแลจัดการเรื่องที่อยู่อาศัย โดยจัดเป็นโซนที่พักอาศัย ลักษณะเป็นแฟลต 4 ชั้นจำนวน 310 ห้อง ห้องแถว จำนวน 
164 ห้อง บ้านเดี่ยว จำนวน 50 หลัง ผู้ป่วยในชุมชนฯส่วนใหญ่ มีความพิการแต่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มักจะ
อาศัยอยู่กับญาติหรือเพื่อน โดยมีหน่วยงานสถานสงเคราะห์กลุ่มอำนวยการ เป็นผู้รับผิดชอบด้านสาธารณูปโภค 
ที่อยู่อาศัยและการจ่ายเงินสงเคราะห์ การดูแลด้านสุขภาพจะเป็นหน้าที่ของกลุ่มการพยาบาล ซึ่งผู้ ป่วยกลุ่มนี้
เมื่อมีปัญหา การเจ็บป่วยจะเข้ามารับการรักษาในสถาบันราชประชาสมาสัย ที่หน่วยงานผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน และหอผู้ป่วยใน เมื่อจำหน่ายกลับบ้านในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัยจะได้รับการเยี่ยมบ้านจาก
พยาบาลหน่วยงานการพยาบาลชุมชนโดยหอผู้ป่วยในจะส่งต่อข้อมูลการเจ็บป่วย ภาวะสุขภาพแก่พยาบาล
ชุมชนตามแบบบันทึกการส่งต่อ เพื่อการดูแลต่อเนื่อง กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่ไม่มีญาติที่อาศัยอยู่คนเดียว
แต่สามารถช่วยเหลือตนเองได้สถาบันราชประชาสมาสัย ได้จัดการดูแลให้พักอาศัยในอาคารชรา 5 และ 6 โดย
แบ่งเป็น อาคารชรา 5รับผู้ป่วยหญิง 15 เตียง อาคารชรา 6 รับผู้ป่วยชาย 15 เตียง โดยจ้างผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มี
ความพิการน้อยและมีสุขภาพแข็งแรงมาช่วยดูแลตลอด 24 ชั่วโมง และมีพยาบาลหน่วยงานการพยาบาลชุมชน
สังกัดกลุ่มการพยาบาล ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยวันละหนึ่งครั้ง (วันราชการ) เพื่อประเมินคัดกรองภาวการณ์เจ็บป่วย
และส่งตรวจรักษาทั้งในสถาบันราชประชาสมาสัย และโรงพยาบาลอื่นๆ ตามแพทย์นัดซึ่งปัจจุบันผู้ป่วยโรคเรื้อน
ในกลุ่มนี้เริ่มสูงอายุมากขึ้น ความเสื่อมถอยของร่างกายตามอายุ จึงทำให้มีภาวะพึ่งพิงมากขึ้น การจัดระบบการ
ดูแลของอาคารชรา 5 และ 6 จึงไม่สามารถรองรับได้ ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงยังคงค้างอยู่ในหอผู้ป่วยโรคเรื้อน
จำนวนเพิ่มขึ้น(อรอนงค์ น้อยเจริญและคณะ,2565) 

ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง ความหมาย ของภาวะพึ่งพิง (Dependency) หมายถึง ภาวะที่ต้องการการ
ช่วยเหลือจากผู้อื่นในการดำรงชีวิตและประกอบกิจกรรมต่าง ๆ ในรายงานนี้ แปลคำว่า Dependency ว่าภาวะ
พึ่งพิง ตามศัพท์บัญญัติจากราชบัณฑิตยสถาน สาขาประชากรศาสตร์ (ราชบัณฑิตยสถาน.2559) ผู้สูงอายุภาวะ
ทุพพลภาพเป็นกระบวนการเกิดที่นำไปสู่ภาวะพึ่งพาของผู้สูงอายุมีความสลับซับซ้อน และเป็นกระบวนการที่เกิด
พัฒนาการอย่างต่อเนื่องจากภาวะพร่องหน้าที่(Impairment) เกิดภาวะจำกัดในการทำหน้าที่ (Functional 
Limitation) ไปสู่การเกิดข้อจำกัดหรือข้อบกพร่องในการปฏิบัติกิจกรรมที่เคยทำเป็นประจำ ที่เรียกว่า ภาวะ
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พึ่งพา ที่ผ่านมาจากการศึกษา พบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพพลภาพที่นำไปสู่การพึ่งพาระยะยาวใน
ผู้สูงอายุมี 4 สาเหตุหลัก คือ โรคเรื้อรังหรืออาการเจ็บป่วย ภาวะสมองเสื่อม การหกล้ม และกระบวนการสูงอายุ 
การประเมินภาวะการพึง่พา 

การประเมินภาวะการพึ่งพาของผู้สูงอายุ ประเมินจากความสามารถในการทำหรือได้ทำกิจกรรมทีม
กำหนดหรือไม่ ตามที่บุคคลสุขภาพปกติสามารถปฏิบัติได้ ดังนั้น กิจกรรมที่ถูกเลือกใช้จึงเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติใน
กิจวัตรประจำวัน ซึ่งมีผู้สร้างเครื่องมือที่ใช้สำหรับการประเมินแตกต่างกันไปตามวัตถุประสงค์การวัด เช่น ดัชนี
บาร์เธลเอดีแอล  (Barthel  ADL Index) ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index)เป็นต้น ซึ่งแต่ละวิธีมีดัชนวีดัที่
ใกล้เคียงกัน กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมอนามัยได้ประยุกต์จากเกณฑ์การประเมินในการประกอบกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล ในการจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุ เพื่อให้เหมาะสมกับการดำเนินงานดูแล ส่งเสริม 
ดังนี้(กรมอนามัย. 2559) 
ตารางที่ 1 ดัชนีชี้วัตภาวะการณ์พึ่งพาของผู้สูงอายุ 
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  (Barthel  ADL Index) 
1. การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมสำรับไว ้
ให้เรียบร้อยต่อหน้า (Feeding) 
 0. ไม่สมารถตักอาหารเข้าปากต้องมีคนป้อนให้ 
 1. ตกัอาหารเองได ้แตต่อ้งมีคนช่วย เช่นใช้ช้อนตัก  เตรียมไวใ้ห้ หรือตดัให้เป็นชิ้นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า 
 2. ตกัอาหารและช่วยตนเองไต้เป็นปกติ 
2.การล้างหน้า, หวีผม, แปรงฟัน, โกนหนวดในระยะ 24 - 48 ชั่วโมงที่ผ่านมา (Grooming) 
0. ต้องการความชว่ยเหลือ 
1. ไม่ต้องการความชว่ยเหลือ 
3.ลกุนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้(Transfer) 
 0. ไม่สามารถน่ังได ้(นั่งแล้วล้มเสมอ) หรือใช้คน2 คน ช่วยยกขึ้น 
 1. ตอ้งการความช่วยเหลืออย่างมาก จึงจะนั่งได้ 
เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรง หรือมีทักษะ 1 คนใช้คนทั่วไป 2 คน พยุงหรือตนัข้ึนมา จึงจะนั่งอยู่ใต้ 
 2. ตอ้งการความช่วยเหลือได้บ้าง เช่น บอกให้ทำตามหรอืช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแส 
เพื่อความปลอดภัย 
 3. ทำไต้เอง 
4.ใช้ห้องสุขา (Toilet Use) 
 0.ช่วยตัวเองไม่ได ้
 1.ทำเองได้บ่าง (อย่างน้อยทำความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แตต่้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  (Barthel  ADL Index) 
5.การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน (Mobility) 
 0.เคลื่อนที่ไปไหนไมไ่ด้ 
 1.ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง 
ไม่ต้องมีคนเขน็ให้ และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได ้
 2.เดนิหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุงหรือบอกให้ทำตาม หรือตอ้งให้ความสนใจดูแล 
เพื่อความปลอดภัย 
 3.เดินหรือเคลื่อนที่ไต้เอง 
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6. การสวมใส่เสื้อผ้า (Dressing) 
 0.ต้องมีคนสวมใส่ ชว่ยตัวเองแทนไม่ใต้หรือได้นอ้ย 
 1. ชว่ยตัวเองใต้ราว ร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
 2. ชว่ยตัวเองใต้ต ิ(รมทัง้ การผิดกระดุม รูดซิบหรือใช้เสื้อผ้าทีต่ัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 
7. การขึ้นลงบันใด 1 ขั้น (Stairs) 
 0. ไม่สามารถกระทำได้ 
 1. ตอ้งการคนช่วยข้ึนลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องขึ้นลงได้ด้วย) 
8. การอาบนำ้ (Bathing) 
 0.ต้องมีคนชว่ย หรือทำให้ 
 1.อาบน้ำได้เอง 
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  (Barthel  ADL Index) 
9.การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bowels) 
 0.กลั้นไมไ่ด้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
 1.กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
 2.กลั้นได้เป็นปกติ 
10.การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bladder) 
 0.กลัน้ไม่ได้ หรือใส่สายสวนปสัสาวะแต่ไม่สามารถดูแลได ้
 1.กลัน้ไม่ได้เป็นบ้างครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1ต่อสัปดาห์ 
 2.กลั้นได้เป็นปกติ 

ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี ้
ผู้สูงอายุกรุ่มที ่1 ผูสู้งอายุที่ดูแลตนเองได้ ชว่ยเหลือผู้อื่น ชุมชน และสังคมได้(กลุ่มติดสังคม) มีผลรวม

คะแนน ADL ตั้งแต ่12 คะแนนข้ึนไป 
สูงอายุกลุ่มที่ 2 ผูสู้งอายทุี่ดูแลตนเองได้บ้าง ชว่ยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน) มีผลรวมคะแนน 

ADL อยู่ในชว่งคะแนน 5 - 11 คะแนน 
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พึ่งตนเองไม่ได ้ชว่ยเหลือตนเองไม่ได้ พิการเกณฑ์นี้ใชใ้นการประเมิน

หรือทุพพลภาพ(กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในชว่งคะแนน 0 – 4 คะแนน 
3. สาเหตุของการพึ่งพิงของผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาของ ศิราณี ศรีมหาภาค โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และ คณศิร เต็งรัง (2556)จากผล
การศกึษาภาวะการพึ่งพงิของผู้สูงอายุมีกระบวนการที่ซับซ้อนพบสาเหตุ 4 ประการ ดังนี ้

3.1 ภาวะสมองขาดเลอืด (Stroke) พบว่า โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่สำคัญของผู้สูงอายุไทย ทำ
ให้เกิดภาวะสมองขาดเลอืด และนำไปสู่การเกดิภาวะพึ่งพาระยะยาวของผูสู้งอายุเกือบ 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุไทย 

3.2 โรคเรื้อรังรว่ม พบว่า มากกว่า 2 ใน 5 ของผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวจากการเกิดโรคเรือ้รัง
ร่วม ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่มาจากโรคความดันโลหติสูง 

3.3 ภาวะสมองเสื่อม พบว่า 2 ใน 5 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพาระยะยาวมีภาวะสมองเสื่อมที่ไดร้บัการ
วินิจฉัยจากแพทย ์เมื่อปรากฏอาการสมองเสื่อมที่ชัดเจนแล้ว จะนำไปสูก่ารพึ่งพิง 

3.4 เป็นผู้สูงอายุวัยปลาย คือ มากกวา่ 80 ปี พบว่า 1 ใน 9 ประสบปัญหา (ศิราณี ศรีมหาภาค, โกมาตร 
จึงเสถียรทรพัย,์ & คณิศร เต็งรงั, 2556) 
 



31 

 

 

2.3 บทบาทพยาบาลผู้ป่วยใน 
ด้านปฏิบัติการ 
1.บูรณาการณ์ความรู้และทฤษฎีทางการพยาบาลมาใช้ในการพยาบาลผู้ปว่ยเฉพาะโรค ผู้ป่วยภาวะ

วิกฤต หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน เพื่อให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและได้รับการดูแลที่ถูกตอ้งเหมาะสมตามแผนการ
รักษาของแพทย ์

2.ให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุอาการสาหัส หรือในกรณีที่ต้องใช้เครื่องมือพิเศษช่วย 
ผู้ป่วยกรณีระบบหายใจล้มเหลว  เพื่อประคองอาการของผู้ป่วยและช่วยชีวิตของผู้ป่วยก่อนไดร้ับการ

รักษาจากแพทย ์ สังเกตและประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยภาวะวกิฤตได้อย่างถูกต้อง  รวดเร็ว  เพื่อให้
การพยาบาลและแก้ไขภาวะวิกฤตที่จะคุกคามผู้ป่วย 

3.ใช้ข้อมูลที่เป็นผลจากการดูแลผู้ป่วยมาประกอบการตัดสินใจแก้ปัญหารว่มกับทีมการพยาบาลและทีม
สุขภาพอื่นๆ เพื่อหาทางเลือกที่ปฏิบัติได้ดีที่สดุ โดยอาศัยองค์ความรู ้ทักษะ และประสบการณ์ทางด้านการ
พยาบาล 

4.ศึกษา และวิเคราะห์ปัญหาด้านการรกัษาพยาบาลในประเด็นต่างๆ เพือ่พิจารณาหาแนวทางแกไ้ขที่
ถูกต้อง 

5.ควบคุมดูแลสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยหรือหน่วยงานให้มีความสะอาด ถูกสุขลักษณะ เพื่อให้ผู้ป่วยหรือ
บุคคลที่เกี่ยวข้องมีสภาพร่างกายและจิตใจที่ด ีปลอดภัยจากการแพรก่ระจายของเชื้อโรค  

6.มอบหมายงานให้กับบุคลากรระดับรองลงมาตามความรูค้วามสามารถ เพื่อประโยชน์ในการดูแล
ผู้ใช้บริการอย่างต่อเน่ือง 

7.ให้ความร่วมมือหรือมสี่วนร่วมในการทำวจิัยทางการพยาบาล เพื่อประโยชน์ต่อวิชาชีพ และใช้เป็น
ข้อมูลในการปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลของหน่วยงาน 

8.บูรณาการความรูด้้านต่างๆ โดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ และผลงานการวจิัย เพื่อให้เกิดการบริการ
พยาบาลที่มีคุณภาพ และประโยชน์สูงสุดกับผู้ใชบ้ริการ 

ด้านวางแผน(Planning) 
1.ศึกษาวิเคราะห์ และจดัทำมาตรฐานบริการพยาบาล / แนวทางการปฏิบัติงาน เพื่อให้บริการพยาบาล

มีมาตรฐานที่สูงขึ้นนำไปสู่การให้การรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ และสอดคล้องเป้าหมายและนโยบายของ
หน่วยงาน 

2.วางแผนการบริการพยาบาล การฟื้นฟูผู้ป่วย ตลอดจนการพัฒนาและสง่เสริมกิจกรรมการพยาบาล
ของหน่วยงาน เพื่อให้มีแนวทางที่ชดัเจนในการดำเนินงาน สอดคล้องเป้าหมายและนโยบายหน่วยงาน 

3. วางแผนดำเนินการส่งเสริมคุณภาพชวีิตและป้องกันโรคเชิงรุก เพื่อให้ผูใ้ช้บริการ ครอบครัว
ประชาชน และชุมชน ไดร้ับการดูแลและปกป้องสุขภาพ 

4. วางแผนพัฒนาคุณภาพการพยาบาลของหน่วยงานตามขอบเขต เป้าหมาย ตวัชี้วดัและข้อมูลความ
เสี่ยงในหน่วยงานเพื่อหาแนวทางปฏิบัติที่ก่อให้เกิดบริการที่มีคุณภาพ 

 ด้านการประสานงาน (Communication and Cooperatin) 
1.ร่วมทีมแพทย์ในการบำบัดรักษาผู้ป่วยตามขอบเขต พรบ. วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ในผู้ป่วย

เฉพาะโรค  ผู้ป่วยภาวะวกิฤต หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน เพื่อให้การรักษาพยาบาลเป็นไปด้วยความคล่องตวั
และรวดเร็วทันท่วงท ี

2. ประสานงานกับบุคลากรหรือหน่วยงานอื่นที่เกีย่วข้อง เพื่อให้การปฏิบัติการดำเนินงานของหน่วยงาน
เป็นไปด้วยความเรียบร้อยและมีประสิทธิภาพสูงสดุ 
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3. สนับสนุนการเปลี่ยนแปลงในองค์กร เพื่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพบรกิารการรักษาพยาบาล 
4. ส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการ และชุมชน / ท้องถิ่นในการจดับริการรกัษาพยาบาล  

เพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้ใชบ้ริการและชุมชน 
5. ใช้แหล่งประโยชน์และประสานความรว่มมือจากทีมสุขภาพ / บุคคลและองค์กรที่เกี่ยวข้องเพื่อวาง

แผนการดูแลผู้ใช้บรกิารในความรับผิดชอบทั้งในโรงพยาบาลและ / หรือในชุมชน 
ด้านการบรกิาร(Service) 
1. ให้คำปรึกษาแนะนำหรือเพิ่มพูนความรู้แก่บุคลากรระดับรองลงมา  ตลอดจนการประเมินผลการ

ปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อยและลุล่วงไปด้วยดตีามเป้าหมายของหน่วยงาน 
2.ร่วมจดัโปรแกรมการเรยีนการสอน เพื่อพัฒนาความรู้บุคลากรในหน่วยงาน 
3.คิดค้นปรับปรุงการสอนหรือแนะนำผู้ป่วยหรือประชาชนเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในการรักษาสุขภาพ  

เพื่อให้การสอนหรือการแนะนำดังกล่าวได้ผลดี มีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว 
2.4 การวางแผนจำหน่าย 
การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย 

การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย  ควรเริ่มทันทีที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล โดยวางแผนร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
รวมทั้งให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการวางแผน สอนสาธิต ทบทวน ในเรื่องเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลตนเอง 
การวางแผนควรกระทำตั้งแต่วันแรกที่นอนในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 -การเตรียมที่อยู่ที่เหมาะสมปลอดภัย 
 -การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิต 
 -การเตรียมผู้ช่วยเหลือ 
 -การเตรียมวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน 
1) การเตรียมที่อยู่ที่ปลอดภัย 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จะมีร่างกายที่ไม่เข็งแรง เช่น การอ่อนแรงของแขนขา  การหลงลืม
ร่างกายซีกที่อ่อนแรง ดังนั้นเมื่อได้รับอนุญาตให้กลับบ้านจึงจำเป็นต้องเตรียมสถานที่ เพื่อให้ปลอดภัยและส่งเสริม
ให้มีการฟื้นฟูสภาพดำเนินไปอย่างรวดเร็วโดยต้องจัดเตรียมดังต่อไปนี้ 

- ควรมีการประเมินสภาพที่อยู ่อาศัยและร่วมวางแผนกับผู ้ดูแลจะทำอย่างไรให้ห้องนอน ห้องน้ำ 
ห้องอาหารอยู่ในชั้นเดียวกัน หรือจะปรับสภาพอย่างไร เพื่อที่จะสามารถให้ผู้ป่วยเดินช่วยเหลือตัวเองให้มากที่สุด 

- เตียง ผู้ป่วยที่ยังช่วยตัวเองไม่ดี หรือรับประทานอาหารเองไม่ได้ควรเตรียมเตียงให้ลักษณะเหมือนเตียง
โรงพยาบาลพื้นเตียงควรเป็นพื้นไม้โดยสามารถปรับหัวเตียงและมีราวสำหรับให้ผู้ป่วยยึดจับสำหรับพลิกตัวเตียง
ควรมีความสูงพอเหมาะที่จะดูแลผู้ป่วยได้ง่าย และผู้ป่วยสามารถน่ังที่ขอบเตียงโดยเท้าแตะพื้น 
 - หากผู้ป่วยไม่สามารถพลิกตัวด้วยตัวเองอาจมีความจำเป็นต้องใช้เตียงลมเพื่อป้องกันแผลกดทับ 
 - ไม่ควรมีของตกแต่งชิ้นเล็กชิ้นน้อยวางตามชั้นต่างๆยกเว้นใส่ไว้ในตู้มีฝาปิดเพราะอาจตกแตก 
 - ควรติดราวไว้ในห้องน้ำและทางเดินเพื่อให้ผู้ป่วยยึดเวลาเดิน 
 - ทางเดินต้องให้มีแสงสว่างเพียงพอ 
 - ไม่ควรมีธรณีประตูเพราะผู้ป่วยอาจสะดุดได้ 
2) การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิต 

- การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิตเป็นสิ่งจำเป็น เน่ืองจากผู้ป่วยมักจะมีความพิการหลงเหลืออยู่เมื่อ
ต้องกลับบ้าน ความผิดปกติที่พบส่วนใหญ่ได้แก่อาการอ่อนแรงของขา ทำให้ไม่สามารถเดินได้เป็นปกติ และอาจ
เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย จึงควรต้องมีเครื่องช่วยเดินเช่น  
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 - cane ไม้เท้าช่วยเดิน อาจมีขาเดียวหรือ 3 ขา หรือ 4 ขา เหมาะสำหรับประคอง 
 - walker เป็นคอกสี่เหลี่ยมมี 4 ขา ใช้สำหรับประคองตัว  
 - braces อุปกรณ์ให้ข้อเท้า และเท้าอยู่ในตำแหน่งที่เดินได้ 
 - wheelchair รถเข็นนั่ง 
3) การเตรียมช่วยเหลือ 

โดยทั่วไปผู้ดูแลผู้ป่วยมักจะเป็นญาติของผู้ป่วยเอง  เช่น สามีหรือภรรยา  หรือลูกพี่ลูกน้อง หรือเพื่อนบ้าน 
หรือเจ้าหน้าที่ตามศูนย์บริการ ดังนั้นก่อนที่ผู้ป่วยจะกลับบ้านผู้ดูแลจะต้องเข้าใจและสามารถให้ความช่วยเหลือแก่
ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ นอกจากนั้นยังต้องเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ของผู้ป่วยด้วย 
ซึ่งผู้ดูแลควรได้รับการอบรมหรือคำแนะนำในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปบ้านดังนั้นก่อนกลับบ้านต้องประเมิน
ความสามารถของผู้ดูแล ดังนี้ 
 1.สามารถทำกายภาพบำบัดตามแพทย์สั่งได้หรือไม่ 
 2.สามารถจัดยาตามแพทย์สั่งได้หรือไม่ 
 3.สามารถช่วยผู้ป่วยอาบน้ำแปรงฟัน ขับถ่าย แต่งตัวได้หรือไม่ 
 4.สามารถช่วยผู้ป่วยในการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น เดินด้วย cane , walker ได้หรือไม่ 
 5.สามารถให้อาหารตามแพทย์แนะนำได้หรือไม่และต้องเน้นให้ผู้ดูแลพึงระวังเรื่องปัญหาการกลืนเพราะ
อาจจะสำลักเกิดปอดบวมได้ 
 ช่วงที่ออกจากโรงพยาบาลถือว่าเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านที่สำคัญเนื่องจากสิ่งแวดล้อมทีบ้านมักจะเอื้ออำนวยต่อความ
พิการน้อยกว่าที่โรงพยาบาล  นอกจากนี้ผู้ดูแลที่บ้านยังขาดความชำนาญและความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจึงควรนัดผู้ป่วย
เพื่อติดตามความก้าวหน้าภายหลังจากการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 1 เดือน การติดตามผู้ป่วยในระยะนี้มีวัตถุประ
สงเพื่อประเมินว่าผู้ป่วยยังคงระดับความสามารถที่เคยฝึกฝนไปได้หรือไม่และสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวได้มากน้อย
เพียงใดหลังจากนั้นให้ประเมินและติดตามเป็นระยะโดยมีหัวข้อดูแลดังนี้ 
 1.รักษาภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะข้อยึดติด ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น 
 2.ป้องกันไม่ให้ระดับความสามารถถดถอย สาเหตุของการถดถอยส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาในการปรับตัว
หรือความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องของญาติและผู้ดูแลที่คิดว่าผู้ช่วยเหลือตนเองไม่ได้จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือตลอด 
 3.สุขภาวะและการปรับตัวของครอบครัวและผู้ดูแล 
 เมื่อป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวและสภาพแวดล้อมได้ดีแล้ว  ผู้ป่วยมักจะเริ่มหากิจกรรมที่ตัวเอง
เคยทำไว้ก่อนเกิดโรค  เพื่อมาเติมเต็มชีวิตให้เกิดความสมบูรณ์มากขึ้น เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การดูแลบ้าน การ
ออกไปซื้อของ การขับรถ การประกอบอาชีพ และกิจกรรมการต่างๆ ในขณะเดียวกันทีมสุขภาพต้องคอยเป็นที่
ปรึกษา เป็นกำลังใจ และให้การเกื้อหนุนแก่ผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยประสบผลสำเร็จในการดูแลตนเอง
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
4) การวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน 

การวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน นอกจากการฟื้นฟูสภาพร่างกายให้สามารถทำงานได้ตามปกติแล้วยัง
เป็นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นด้วย ทั้งนี้ แนวทางในการฟื้นฟูจะกระทำต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลดังนั้น
แนวทางการฟื้นฟูสภาพควรประกอบไปด้วย 
 1.การป้องกันการเกิดซ้ำโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
 2.การป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน 
 3.การส่งเสริมส่วนที่ไม่มีปัญหาให้มีสภาพที่ดีที่สุด เช่น การออกกำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของแขนขาข้างที่ดี 
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4.การรักษาแก้ไขปัญหาส่วนของร่างกายที่ผิดปกติที่สูญเสียความสามารถได้แก่ การออกกำลังกายเพื่อเพิ่ม
ความแข็งแรงของแขนขาข้างที่อ่อนแรง การฝึกใช้มือที่อ่อนแรง เป็นต้น 

5.การป้องกันและแก้ไขปัญหาสูญเสียความสามารถที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง เช่น การควบคุมน้ำหนักตัวในผู้
ที่มีภาวะเข่าเสื่อมเพื่อป้องกันอาการปวดเข่า การออกกำลังเพื่อคงพิสัยของข้อต่อ เป็นต้น 

6.การใช้กายอุปกรณ์เพื่อช่วยให้ความสามารถดีข้ึน เช่น การใช้กายอุปกรณ์เสริมประคองข้อเท้า แก้ปัญหา
ปลายเท้าตก และใช้ไม้เท้าช่วยในการเดินเป็นต้น 

7.การปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เอื้ออำนวยต่อการทำกิจกรรมต่างๆเช่น การติดราวเพื่อใช้เกาะยึด
ความมั่นคง ปรับลักษณะอาหารให้กลืนได้ง่าย 
 8.การประคับประคองสภาพจิตใจ และฝึกฝนทักษะในการแก้ปัญหา 
การวางแผนจำน่ายแบบ DMETHOD 

รูปแบบการวางแผนจำหน่ายตามรูปแบบ DMETHOD (กองการพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, 2539;
การพยาบาล กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) มีรายละเอียดดังนี้  

D ย่อมาจาก Disease หมายถึง โรคที่ผู้ป่วยเป็น เพื่อเน้นให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่
เป็นอยู่ นำไปสู่การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่จะส่งผลทำให้เกิดการกำเริบของโรค 

M ย่อมาจาก Medication ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับยาที่ตนเองได้รับอย่างละเอียด 
เกี่ยวกับชื่อยา ฤทธิ์ของยา วัตถุประสงค์การใช้ยา วิธีการใช้ ขนาดจำนวนครั้ง ระยะเวลาที่ใช้ ข้อระวังในการใช้
ยา ภาวะแทรกช้อนต่างๆ รวมทั้งข้อห้ามสำหรับการใช้ยา 

E ย่อมาจาก Environment & Economic ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องได้รับการประเมินอย่างละเอียด 
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ ต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพหลัง
การจำหน่าย การเลือกใช้แหล่งประโยชน์จากทรัพยากรในชุมชน และข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการปัญหาด้าน
เศรษฐกิจและสังคมตามความเหมาะสมหาอุปกรณ์ต่างๆ ที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วย บางรายอาจต้องการ
การฝึกฝนอาชีพใหม่ที่เหมาะสมกับภาวะสุขภาพเป็นต้น 

T ย่อมาจาก Treatment ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจเป้าหมายของการรักษาและมีทักษะที่จำเป็น
ในการปฏิบัติตามการรักษา มีความสามารถในการเฝ้าระวัง สังเกตอาการตนเองและสามารถรายงานอาการนั้น
ให้แพทย์หรือพยาบาลทราบ มีความรู้เพียงพอในในการจัดการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

H ย่อมาจาก Health ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองว่ามีข้อจำกัดอะไรบ้าง 
เข้าใจผลกระทบต่อภาวะเจ็บป่วยต่อร่างกายและการดำเนินชีว ิตประจำวันสามารถปรับวิถีการดำเนิน
ชีวิตประจำวันให้เหมาะสมกับข้อจำกัดด้านสุขภาพ รวมทั้งปรับให้ส่งเสริมต่อการฟื้นฟูสภาพและการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ 

0 ย่อมาจาก Outpatient referral ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องเข้าใจและทราบถึงความสำคัญของการมา
ตรวจตามนัด ทั้งเวลาและสถานที่ ต้องทราบว่าควรติดต่อขอความช่วยเหลือจากใครได้บ้างในกรณีเกิดภาวะ
ฉุกเฉิน รวมถึงการส่งต่อแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องระหว่างเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ควรมีการส่งแผนการจำหน่ายโดย
สรุปและแผนการดูแลต่อเน่ืองไปยังเจ้าหน้าที่ที่ผู้ป่วยจะสามารถขอความช่วยเหลือด้วย 

D ย่อมาจาก Diet ผู้ป่วยและญาติผู ้ดูแลต้องเข้าใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารได้ถูกต้อง 
เหมาะสมกับข้อจำกัดด้านสุขภาพ ต้องรู้จักหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ เช่น สารเสพติดต่างๆ 
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การวางแผนจำหน่ายโดยใช้ DMETHOD model ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ( ศิริพันธ์ สาสัตย์,2566) 
D=Diagnosis การให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคในครั้งนี้ เกิดจาก

พฤติกรรมของผู้ป่วยด้วยที่ไม่สามารถควบคุมการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงได้ เช่นชอบรับประทานหมูสาม
ชั้นต้ม เบคอน และอาหารสำเร็จรูป 

M=Medication ให้ความรู้เกี ่ยวกับยาที่ผู ้ป่วยได้รับได้แก่ชื ่อยา ข้อบ่งชี ้ของการใช้ยาผลข้างเคียง
วิธีการใช้ยา ขนาด ปริมาณ จำนวนครั้ง 

E=Environment/Economic ให้ความรู้เกี ่ยวกับการจัดสภาพแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมกับภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยได้แก่ ระดับพื้นบ้าน ห้องน้ำ เตียงนอน ของผู้ป่วยอาจมีผลต่อการดูแลสุขภาพหลังการเจ็บป่วย 
แนะนำเรื่องการป้องกันอุบัติเหตุ เนื่องจากต้องนอนอยู่ชั้น 2 ของบ้าน สภาพสังคมที่เอื้อให้มีการดูแลสขุภาพที่ดี
ขึ้น เช่น เพื่อนบ้าน หรือแหล่งบริการด้านสุขภาพ ศูนย์บริการ สถานีอนามัย โรงพยาบาลใกล้บ้าน เมื่อมีเหตุ
ฉุกเฉินจะได้ช่วยเหลือได้ทัน 

T=Treatment อธิบายให้ผู ้ป่วยและญาติทราบเกี่ยวกับแนวทางการรักษา การปฏิบัติตัวหลังการ
เจ็บป่วยหรือโรคที่เป็นอยู่ การดูแลตนเอง ความสำคัญของการมาตรวจตามนัด การสังเกตอาการผิดปกติที่ควร
มาพบแพทย์ ได้แก่ แขน ชาอ่อนแรงมากขึ้น สูญเสียการทรงตัว มองเห็นภาพช้อนพูดไม่ชัด ปากเบี้ยว กลืน
ลำบาก ปวดศีรษะมาก ซึมลง มีเลือดออกตามร่างกาย เป็นต้น 

H=Health ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในปัจจุบันของผู้ป่วย ข้อจำกัดที่มีผลต่อ
การดำเนินชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้อย่างเหมาะสมกับภาภาวะสุขภาพ มีจิตใจที่เข้มแข็ง
แสดงถึงความพร้อมในการปรับตัวเมื่อต้องกลับไปอยู่บ้าน จิตวิญญาณหรือความเชื่อที่จะส่งเสริมในด้านการ
ปรับตัวหรือมีแรงจูงใจที่จะดำรงชีวิตอยู่ต่อไปและเพื่อให้ญาติมีความเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้น 

O=Outpatient referral ให้คำแนะนำในการปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน ได้แก่ การส่งตัวผู้ป่วยไปยัง
โรงพยาบาลที่ใกล้เคียงที่สุด หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน การมาตรวจตามนัด วัน เวลา สถานที่ การ ใช้สิทธิข้อ
ปฏิบัติเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน หรือต้องมาก่อนวันนัดการนัดผู้ป่วยมาตรวจตามแพทย์นัด 

D=Diet ให้คำแนะนำในการเลือกอาหารที่ เหมาะสมกับโรค อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วย 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง ไม่ควรรับประทานเกลือมากกว่า 2 กรัมต่อวัน หรือไม่เติมเกลือ น้ำปลา 
ซอสปรุงรสเพิ่มในอาหาร ลดอาหารที่มีรสหวาน เป็นต้น  
การวางแผนจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่องสถาบนัราชประชาสมาสัย  (อรอนงค์ น้อยเจริญ,2565) 
 พยาบาลวิชาชีพวางแผนจำหน่ายผุ้ป่วยพึ่งพึงและไม่พึ ่งพิงที่ไม่มีผู้ดูแลร่วมกับพยาบาลหน่วยงานการ
พยาบาลชุมชน/สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับปัญหา/อสม./ผู้นำตามธรรมชาติ ครอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้ 
 1.ความสามารถในการดูแลตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เช่น การเดิน การทรงตัว การอาบน้ำ การ
แต่งตัวเป็นต้น พยาบาลวิชาชีพให้การฟืน้ฟูสภาพผู้ป่วยร่วมกับนักกาบภาพบำบัดในการจัดกจิกรรมการออกกำลงักาย 
เพื่อฟื้นฟูสภาพกล้ามเนื้อและข้อ การฝึกทักษะในการอาบน้ำ/แต่งตัว การรับประทานอาหาร การเดิน การทรงตัว การ
ใช้อุปกรณ์การช่วยเหลือต่างๆและจัดหาอปุกรณ์ที่ช่วยในการในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยออกกำลังกายได้อย่างปลอดภัย 
 2.ความสามารถในการดูแลตนเองในการรับประทานอาหาร พยาบาลวิชาชีพวางแผนการดูแลร่วมกับนัก
โภชนากร 
 3.ความสามารถในการดูแลตัวเองในการรับประทานยาพยาบาลวิชาชีพวางแผนการดูแลร่วมกับเภสัชกรใน
ผู้ป่วยที่มีปัญหา DM uncontrol ผู้ป่วยการดูแลแบบประคับประคอง ผู้ป่วยต้อหินที่ต้องหยอดยา 
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 4.กรณีผู้ป่วยมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว เช่นผู้ป่วยตัดขา(BK/AK Amputation) ผู้ป่วยหลังผ่าตัดข้อเข่า/ข้อ
สะโพกเทียม ผู้ป่วยกระดูกหัก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พยาบาลวิชาชีพวางแผนการดูแลร่วมกับพยาบาลชุมชน 
นักกายภาพบำบัด กายอุปกรณ์ นักสังคมสงเคราะห์ อสม. ผู้นำตามธรรมชาติในชุมชน 
 5.กรณีผู้ป่วยพึ่งพิง ไม่มีผู้ดูแล พยาบาลวิชาชีพกำหนดแผนการสอนและการฝึกทักษะในการดูแลสุขภาพ
ตนเองก่อนกลับบ้านโดยใช้แบบันทึกการจำหน่าย (ใช้รูปแบบ M-E-T-H-O-D)ให้แก่การพยาบาลชุมชนและอสม. 
 6.กรณีผุ้ป่วยพึ่งพิงไม่มีผู้ดูแลไม่สามารถกลับบ้านในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัยได้พยาบาลวิชาชีพ
หอผู้ป่วย4 วางแผนการดูแลร่วมกับแพทย์และพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย2 เพื่อโอนย้ายผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่อง 
 7.กรณีผู้ป่วย Admit  หอผู้ป่วย 2 เมื่อมาการเปลี่ยนแปลง ทรุดลง หรือต้องการรักษาเพื่อแก้ไขภาวะวิกฤต 
ให้โอนย้ายผู้ป่วยไปหอผู้ป่วย 4 หรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
 8.ในกรณีผู้ป่วยพึ่งพิงและไม่มีผู้ดูแลกลับบ้าน 
    1) พยาบาลวิชาชีพส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้หน่วยงานการพยาบาลชุมชนโดยใช้แบบฟอร์มการส่งต่อข้อมูล(Doc.8) 
    2) กรณีผุ้ป่วยกลุ่ม Re admit ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยระยะประคับประคอง ผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ พยาบาลวิชาชีพลงเยี่ยมบ้านกับพยาบาลชุมชน 1 ครั้ง 
 9. ในกรณีผู้ป่วยไม่พึ่งพิงไม่มีผู้ดูแล ไม่มีที่อยู่อาศัยในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัย ต้องการขอเข้าพัก อ.
5 อ.6 วางแผนร่วมกับพยาบาลชุมชน นักสังคมสงเคราะห์และดำเนินการดังนี ้
    1) ทำหนังสือสมัครเพื่อขอเข้าพักอาศัยในหอผู้ป่วยสูงอายุ โดยส่งหนังสือที่งานสวัสดิการสังคม 
    2) ปฏิบัติตามระเบียบการรับผู้ป่วยได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อนเข้าพักอาศัยในหอผู้ป่วยสูงอายุ 
2.4 ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มสร้างโดยโดโรธีอีโอเร็ม (Dorothea E Orem)สำเร็จการศึกษาพยาบาลขั้น
พื้นฐานจากโรงเรียนพยาบาล โพรวิเด็นซ์ มลรัฐวอชิงตันประเทศสหรัฐอเมริกา ตั้งแต่  ปีค.ศ.1930 สำเร็จปริญญา
ตรี และปริญญาโททางการพยาบาลใน ปีค.ศ.1934 และค.ศ.1945 ตามลำดับจากมหาวิทยาลัยแคทอลิก ได้รับปริญญาพยาบาล
ศาสตร์ดุษฎีบัณฑิตกิตติมศักดิ์จากมหาวิทยาลัยจอร์ททาวน์ในปี ค.ศ.1976 จากประสบการณ์การทำงานทั้งใน
ฐานะผู้ปฏิบัตินักการศึกษาและผู้บริหารการพยาบาล จะพบเสมอว่าพยาบาลไม่สามารถบอกความหมายและ
วัตถุประสงค์ของการพยาบาลได้ชัดเจน และมักจะอธิบายการพยาบาลในลักษณะของกิจกรรมที่พยาบาลกระทำ
การปฏิบัติการพยาบาลซึ่งจะยึดเป็นงานหลัก โดยไม่สามารถอธิบายเหตุผลของการกระทำได้ทำให้ขอบเขต
เนื้อหาการปฏิบัติการพยาบาลไม่ชัดเจน การจัดหลักสูตรมีความยากลำบากในการจัดขอบเขตเนื้อหาด้วยเหตุนี้
ท่านจึงมุ่งมั่นที่จะค้นหาคำตอบว่าในฐานะผู้ปฏิบัติการพยาบาล ทำอะไรและควรทำอะไร ทำไมจึงก ระทำในสิ่ง
นั้นและผลลัพธ์ที่พยาบาลคาดหวังจากพยาบาลได้ให้การช่วยเหลือแก่บุคคล มีข้อจำกัดในการกระทำเพื่อตอบสนอง
ความต้องการการดูแลตนเองหรือพัฒนาความสามารถของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 
จุดเน้นของการพยาบาล 

คือ บุคคลและเฉพาะเจาะจงไปก็คือความสามารถของบุคคลที่จะดูแลตนเอง พยาบาลมีหน้าที่ช่วยเหลือเมื่อบุคคลมี
ความบกพร่องในการดูแลตนเองหรือมีความบกพร่องในการดูแลบุคคลที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ 
เป้าประสงค์ของการพยาบาล 
 เพื่อช่วยเหลือบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเองทั้งหมดให้ถึงระดับที่เพียงพอและต่อเนื่องและช่วย
เพิ่มความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองเพื่อรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ การฟื้นจากความเจ็บป่วยหรือการ
บาดเจ็บ และการเผชิญกับผลที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จะเห็นว่าทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม มีเป้าหมายและจุดเน้นที่ชัดเจน ซึ่งช่วยวางขอบเขตความ
รับผิดชอบของการพยาบาลได้ดีขึ้น 
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มโนทัศน์หลัก  4  ประการ (Meta parading) 
 1.บุคคล (Person)  

บุคคลจะรวมทั ้งผู ้ร ับบริการและตัวพยาบาลเอง โอเร็มมีความเชื ่อว่าบุคคลเป็นผู ้มีศักยภาพที่มี
ความสามารถในการกระทำอย่างตั ้งใจ (Capacity for Deliberate Action) มีความสามารถในการเรียนรู้
เกี่ยวกับตนเองและสามารถวางแผนจัดระเบียบปฏิบัติกิจกรรมเพื่อดูแลตนเองได้คนมีลักษณะเป็นองค์รวมและ
ทำหน้าที่ได้ทั้งด้านชีวภาพด้านสังคมด้านการแปลและให้ความหมายต่อสัญลักษณ์ต่างๆ และคนยังเป็นระบบเปิด
และเป็นพลวัต 

 นอกจากนั ้นโอเร็มยังได้กำหนดข้อตกลงเบื ้องต้นเกี ่ยวกับคน (Human Beings) ไว้อย่างละเอียด
ดังต่อไปน้ี 

1.บุคคลต้องการสิ ่งกระตุ ้นที ่มีระบบระเบียบและจงใจ (Deliberate Inputs) ให้กับตนเองและ
สิ่งแวดล้อมของตนเองอย่างต่อเน่ืองเพื่อการมีชีวิตอยู่รอดและทำหน้าที่ได้ตามความสามารถของแต่ละบุคคล 

2.ความสามารถของบุคคล (Human Agency) ซึ่งเป็นความสามารถในการกระทำอย่างจงใจ โดยมี
ระเบียบแบบแผนและมีข้ันตอนจะกระทำในรูปแบบของการดูแลตนเองและบุคคลอื่น 

3.บุคคลมีโอกาสที ่จะประสบกับข้อจำกัดในการดูแลตนเองและการดูแลบุคคลที ่อยู ่ภายใต้ความ
รับผิดชอบ 

4.บุคคลใช้ความสามารถในการค้นหา การพัฒนาและถ่ายทอดวิธีการสนองตอบต่อความต้องการของ
ตนเองและของบุคคลอื่น 

5.บุคคลที่อยู่ร่วมกันและมีสัมพันธภาพต่อกันอย่างมีโครงสร้าง และมีระบบจะแบ่งงานกันรับผิดชอบ
เพื่อที่จะดูแลสมาชิกในกลุ่ม 

โอเร็มมีความเชื่อว่าบุคคลเป็นผู้มีเหตุผล มีความสามารถที่จะเรียนรู้วางแผนการกระทำเพื่อบรรลุเป้าหมายที่
ต้องการ มีความต้องการขั้นพื้นฐาน มีการพัฒนาอยู่ตลอดเวลาและมีความต้องการดูแลเพื่อปรับหน้าที่หรือป้องกัน
ความผิดปกติที่จะมีผลต่อหน้าที่ และพัฒนาการของตนซึ่งทัศนะในการมองคนเช่นนี้สอดคล้องกับนักสังคมศาสตร์และ
พฤติกรรมศาสตร์ โอเร็มได้เล็งเห็นว่าในบางสภาวการณ์หรือบางโอกาสบุคคลมีข้อจำกัดในการดูแลตนเอง หรือดูแล
บุคคลที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบซึ่งในสภาวะเช่นนี้ย่อมต้องการความช่วยเหลือ จากบุคคลอื่นๆ โดยเฉพาะพยาบาล
นอกจากนั้นบุคคลยังเป็นเจ้าของตนเอง จึงมีสิทธิที่จะรับรู้ถึงสภาพของตนเอง 

 
2.สิ่งแวดล้อม (Environment)  
โอเร็ม ได้กล่าวถึงสิ่งแวดล้อมในแง่ของพัฒนาการคือสิ่งแวดล้อมที่มีจะช่วยจูงใจบุคคลให้ตั้งเป้าหมายที่

เหมาะสมและปรับพฤติกรรม เพื่อให้ได้ผลตามเป้าหมายที่ตั้งไว้การจัดสิ่งแวดล้อมทีเ่หมาะสมจะมีส่วนช่วยพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเอง และปัจจัยพื้นฐานเป็นสิ่งแวดล้อมที่กำหนดความสามารถและความต้องการดูแล
ตนเอง นอกจากนั้นโอเร็มยังมองว่าคนกับสิ่งแวดล้อมไม่สามารถแยกออกจากกันได้  

3.สุขภาพ (Health)  
เป็นภาวะที่มีความสมบูรณ์ไม่บกพร่อง คนที่มีสุขภาพคือคนที่มีทั้งโครงสร้างที่สมบูรณ์และสามารถทำ

หน้าที่ของตนได้ การดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอและต่อเน่ืองเป็นสิ่งจำเป็นต่อสุขภาพของบุคคลนอกจากนั้นโอ
เร็มยังกล่าวถึงความผาสุก (Well-Being) ว่าต่างจากสุขภาพแม้จะมีความสัมพันธ์กัน ความผาสุกเป็นการรับรู้ถึง
ภาวะที่ปรากฏอยู่ของตนเองซึ่งแสดงออกโดยความพึงพอใจความยินดีและการมีความสุข คนที่เจ็บป่วยอาจจะ
รับรู ้ถึงความผาสุกได้ งานวิจัยต่างๆ พบว่า การรับรู ้เกี ่ยวกับภาวะสุขภาพและความผาสุกของบุคคลมี
ความสัมพันธ์กัน  
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4.การพยาบาล (Nursing)  
การพยาบาล เป็นบริการทางด้านสุขภาพที่เฉพาะอย่างหน่ึงและแตกต่างจากบริการอื่นๆคือการพยาบาล

มีจุดเน้นที่ความสามารถ และความต้องการดูแลตนเองของบุคคล การช่วยปฏิบัติกิจกรรมการดูแลแทนบุคคล 
และช่วยบุคคลให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องและเพียงพอ เพื่อรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ สวัสดิ์ ภาพ 
ตลอดจนการทำหน้าที่ได้ตามศักยภาพ 
ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม   

ประกอบด้วย 3 ทฤษฎีที่มีความสัมพันธ์กันคือ  
1.ทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory of Nursing System)  
2.ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (Theory of Self-Care Deficit)  
3.ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of Self-Care) 
1.ทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory of Nursing System)  
ทฤษฎีระบบการพยาบาล เป็นทฤษฎีที่สำคัญของทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม ทฤษฎีนี้ได้อธิบายถึง

การช่วยเหลือของพยาบาล ที่สัมพันธ์กับความพร่องในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการดังนี้  
“การกระทำทั้งหมดซึ่งประกอบเป็นระบบการพยาบาลนั้น (Nursing Action System) ได้มาจากการที่พยาบาล
ใช้ความสามารถที่เรียกว่า ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Action System) ภายใต้ข้อตกลงกับผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการโดยอาศัยความสัมพันธ์ในฐานะพยาบาลกับบุคคลผู้มีความพร่องในการดูแลตนเอง เพื่อให้แน่ใจ
ว่าความต้องการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคลนั้นเป็นที่ทราบและได้รับการสนองตอบ และความสามารถในการ
ดูแลตนเองของบุคคลนั้น ได้ถูกปกป้องหรือได้นำมาใช้หรือได้รับการพัฒนา”  
 การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เรียนรู้ในสิ่งแวดล้อมและขนบธรรมเนียมประเพณีที่บุคคลนั้นได้มีส่วนใน
การติดต่อและมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นเพื่อที่จะรู้จักจัดการกับตนเองและสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ 
 จะเห็นได้ว่าทฤษฎีระบบการพยาบาลเสนอแนวคิด เพื่อที่จะตอบคำถาม 2 ประการคือ การช่วยเหลือที่
พยาบาลกระทำคืออะไร และมีผลต่อผู้รับบริการอย่างไร  

2.ทฤษฎีความบกพร่องในการดูแลตนเอง (The Theory of Self-Care Deficit)  
การที่จะเข้าใจทฤษฎีระบบการพยาบาล จะต้องเข้าใจความสัมพันธ์ของทฤษฎีนี้กับทฤษฎีความบกพร่อง

ในการดูแลตนเอง ทฤษฎีความบกพร่องในการดูแลตนเองนี้ อธิบายว่าทำไมบุคคลจึงต้องการและสามารถได้รับ
ประโยชน์จากการพยาบาล ทฤษฎีความบกพร่องในการดูแลตนเองได้อธิบายไว้ ดังต่อไปน้ี 
 “ความสามารถเพื่อสนองตอบต่อความต้องการ การดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคลที่อยู่ในวัยเจริญเติบโต
หรือเติบโตอย่างเต็มที่สามารถจะถูกกระทบได้เนื ่องจากภาวะด้านสุขภาพหรือองค์ประกอบทั้งภายในและ
ภายนอกซึ่งทำให้บุคคลนั้นใช้ความสามารถของตนเองได้เพียงบางส่วนหรือไม่สามารถจะใช้ได้เลยหรือปริมาณ
หรือคุณภาพของความสามารถในการดูแลตนเองไม่เพียงพอที่จะสนองตอบต่อความต้องการดูแลตนเองทั้งหมด
ดังนั้นบุคคลนั้นจึงต้องการ การพยาบาล”  

3.ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-Care)  
ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองนั้นเป็นการอธิบายถึงความสัมพันธ์ที่ไม่เท่าเทียมกัน ระหว่างความสามารถใน
การด ูแลตนเอง (Self-Care Agency) และความต ้องการดูแลตนเองท ั ้งหมด (Therapeutic Self-Care 
Demand) การที่จะเข้าใจทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองได้นั้นจำเป็นต้องเข้าใจทฤษฎีการดูแลตนเอง ซึ่ง
อธิบายไว้ดังต่อไปนี้ 
 “บุคคลที่อยู่ในวัยเจริญเติบโต หรือกำลังเจริญเติบโตจะปรับหน้าที่ และพัฒนาการของตนเองตลอดจน
ปกป้อง ควบคุม กำจัดโรคและการบาดเจ็บต่างๆ โดยการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน เรียนรู้วิธีการที่จะดูแล
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ตนเองและสิ่งแวดล้อมที่คิดว่าจะมีผลต่อหน้าที่ และพัฒนาการของตนเอง” ทฤษฎีน้ีได้อธิบายการดูแลตนเอง ใน
ลักษณะของการปรับหน้าที่ซึ่งเปรียบได้กับกระบวนการของระบบประสาทและต่อมไร้ท่อ แตกต่างกันตรงที่การ
ดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เรียนรู้ได้ในสิ่งแวดล้อม และขนบธรรมเนียมประเพณีที่บุคคลนั้นได้มีส่วนในการ
ติดต่อและมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นเพื่อที่จะรู้จักจัดการกับตนเองและสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ 
มโนทัศน์หลักของทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
 ประกอบด้วย 6 มโนทัศน์หลัก ซึ่งเป็นแก่นของทฤษฎี คือ การดูแลตนเอง (Self-Care) ความต้องการ
การดูแลทั้งหมด (Therapeutic Self–Care Demand) ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Agency) ความ
พร่องในการดูแลตนเอง (Self-Deficit) และความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) และมโนทัศน์
ประกอบคือ ปัจจัยเงื่อนไขพื้นฐาน (Basic Condition Factors) ซึ่งมโนทัศน์ทั้งหมดประกอบกันเป็นทฤษฎีการ
ดูแลตนเอง ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง และทฤษฎีระบบการพยาบาล  ดังภาพที่  1 
ภาพที่ 1 แสดงโครงสร้างความสัมพันธ์ของมโนทัศน์ต่างๆในทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม  
 
 
 
          
 
    
         
 
 
 
           
 
 
 
ที่มา  :  Orem , 1991 : 64  
รายละเอียดของทฤษฎีมีดังนี้ 
1.ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory  of  Self-Care) 
 การดูแลตนเอง หมายถึงการ ปฏิบัติในกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำเพื่อที่จะรักษาไว้ซึ่งชีวิตสุขภาพ
และสวัสดิ์ภาพของตน การดูแลตนเองเป็นการกระทำที่จงใจและมีเป้าหมาย (Deliberate Action) และเมื่อ
กระทำอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วยให้โครงสร้างหน้าที่และพัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปได้ถึงขีดสุด
กิจกรรมการดูแลตนเอง รวมทั้งการมุ่งจัดการหรือแก้ไขปัญหาซึ่งเกี่ยวข้องกับปัจจัยภายนอก ซึ่งเป็นการกระทำที่
ผู้อื่นสังเกตเห็นได้ และการปรับความรู้สึกนึกคิดและอารมณ์ของตนเอง การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เรียนรู้
ภายใต้ขนบธรรมเนียมประเพณี และวัฒนธรรมของคนแต่ละกลุ่ม ในภาวะปกติผู้ใหญ่มักจะดูแลตนเองได้ ส่วน
ทารก เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้ที่เจ็บป่วยหรือมีความพิการ อาจต้องการความช่วยเหลือเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลตนเอง 
เนื่องจากทารกและเด็กอยู่ในระยะเริ่มต้นของการพัฒนาการทั้งร่างกาย จิตใจและสังคม ส่วนผู้สูงอายุต้องการ
ความช่วยเหลือในการดูแลตนเอง เมื่อความสามารถทางด้านร่างกายและสติปัญญาเสื่อมถอยลงตามวัยทำให้มี
ข้อจำกัดในการดูแลตนเองผู้ที่เจ็บป่วยหรือทุพพลภาพ ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลตนเองบางส่วนหรือ

ความสามารถใน

การดแูลตนเอง 

การดแูลตนเอง 

ความตอ้งการ

การดแูลตนเอง 

ความบกพรอ่ง 

ความสามารถ

ทางการพยาบาล 

ปัจจยั

เงื่อนไข

พืน้ฐาน  

ปัจจยั

เงื่อนไข

พืน้ฐาน 

ปัจจยั

เงื่อนไข

พืน้ฐาน 
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ทั้งหมดขึ้นอยู่กับภาวะสุขภาพ (Health State) และความต้องการการดูแลตนเองทั้งในปัจจุบันและอนาคต การ
ดูแลตนเองเป็นการกระทำที่บุคคลซึ่งเป็นผู้ใหญ่ ได้มีส่วนส่งเสริมให้ตนเองมีชีวิตรอดอยู่ มีภาวะสุขภาพและ
สวัสดิ์ภาพที่ดี ส่วนการดูแลบุคคลอื่นนั้นหมายถึงการที่บุคคลซึ่งเป็นผู้ใหญ่มีส่วนในการส่งเสริมความอยู่รอด
สุขภาพและสวัสดิ์ภาพของสมาชิกที่ต้องการ  การพึ่งพา (dependent member) 
 แนวคิดของโอเร็ม การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรม ที่จงใจและมีเป้าหมาย (Deliberate Action และ 
Goal Oriented) ซึ่งประกอบด้วย  2  ระยะคือ  
 ระยะที่  1   เป็นระยะของการพินิจพิจารณาและตัดสินใจ ซึ่งจะนำไปสู่การกระทำ จะเห็นว่าบุคคลที่
สามารถจะกระทำการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น จะต้องมีความรู้เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อม 
จะต้องเห็นด้วยว่าสิ่งที่จะกระทำนั้น เหมาะสมในสถานการณ์นั้นๆ ดังนั้นก่อนที่บุคคลจะเห็นด้วยกับการกระทำ
นั้นๆ ว่าเหมาะสมหรือไม่ จึงต้องมีความรู้ก่อนว่าสิ่งที่ต้องกระทำนั้นจะมีประสิทธิภาพและให้ผลตามที่ต้องการ 
ดังนั้นการดูแลตนเองจึงต้องการความรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์ ทั้งภายในและภายนอก ความรู้ที่จะช่วยในการสงัเกต  
การให้ความหมายของสิ่งที่สังเกตพบ มองเห็นความสัมพันธ์ของความหมาย ของเหตุการณ์กับสิ่งที่ต้องกระทำ จึง
จะสามารถพินิจพิจารณาตัดสินใจกระทำได้ 
 ระยะที่  2   เป็นการกระทำและผลของการกระทำ เป็นระยะของการดำเนินการกระทำ ซึ่งการกระทำ
นั้นจะต้องมีเป้าหมาย การตั้งเป้าหมายมีความสำคัญอย่างยิ่งในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เพื่อการดูแลตนเอง
เพราะเป็นตัวกำหนดการเลือกกิจกรรม ที่จะกระทำและเป็นเกณฑ์ที่จะใช้ในการติดตามผลงานของการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ ในการดูแลตนเองนั้น บุคคลจะตั้งคำถามว่า ตนจะดำเนินการอย่างไรเพื่อจะได้กระทำกจิกรรมการ
ดูแลตนเอง ตามที่ได้เลือกจะกระทำอย่างไรบ้าง ต้องการแหล่งประโยชน์อะไรบ้าง ตนเองมีแหล่งประโยชน์
เหล่านั้นหรือไม่ จะกระทำได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพหรือไม่และจะต้องกระทำนานเท่าใด การที่ต้องกระทำ
การดูแลตนเองนั้นจะขัดขวางต่อกิจกรรมอื่นๆในชีวิตหรือไม่จะทราบได้อย่างไรว่ากระทำถูกต้อง และถ้าต้องการ
ความช่วยเหลือมีใครจะช่วยได้บ้าง 
 แม้ว่าการดูแลตนเองจะเป็นการกระทำที่จงใจและมีเป้าหมายเฉพาะ แต่การดูแลตนเองนั้นจะกลายเป็น
สุขนิสัยติดตัวได้ ถ้าได้กระทำไปสักระยะหนึ่ง บุคคลนั้นอาจจะกระทำโดยไม่ได้ระลึกถึงเป้าประสงค์ของการ
กระทำการที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อดำรงการรักษาและส่งเสริมสุขภาพ ผู้ปฏิบัติจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับ
เป้าหมาย และสร้างสุขนิสัยในการปฏิบัติ และเมื่อสร้างนิสัยในการปฏิบัติได้บุคคลจะกระทำได้ โดยไม่ต้องใช้
ความพยายามหรือรู้สึกเป็นภาระอีกต่อไป 
 การที่พยาบาลมีความเข้าใจในแนวคิดของการดูแลตนเอง ว่าเป็นการกระทำของบุคคลที่จงใจและมี
เป้าหมาย (Deliberate Action และ Goal Oriented) จะช่วยส่งเสริมความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง พยาบาลจะต้องช่วยให้บุคคลมีความรู้ความเข้าใจใน
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองความหมายของเหตุการณ์นั้นๆ ต้องแน่ใจว่าผู้รับบริการพยาบาลได้รับข้อมูลที่
เพียงพอและเหมาะสมที่จะช่วยให้เขาได้พิจารณาตัดสินใจที่จะกระทำการดูแลตนเองตามที่ต้องการ ทราบ
วัตถุประสงค์ของการกระทำ ตลอดจนการสังเกตและประเมินผลถึงประสิทธิภาพของการกระทำการดูแลตนเอง
ตามที่ได้เลือกนั้น 
 จะเห็นได้ว่าแนวคิดเรื่องการดูแลตนเองของโอเร็มนั้น สอดคล้องกับแนวคิดของทฤษฎีทางสังคมและ
พฤติกรรมศาสตร์กล่าวคือ การดูแลตนเองหรือการดูแลบุคคลที่ต้องการ การพึ่งพาเป็นกิจกรรมที่บุคคลกระทำ
ตามการรับรู้และการให้ความหมายของการกระนั้นต่อตนเอง หรือต่อบุคคลที่ต้องการ การพึ่งพาอย่างไรก็ตาม ได้
ให้ข้อคิดว่าแม้เป้าหมายของการดูแลตนเองของบุคคลที่ต้องการ การพึ่งพาบางอย่างอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อ



41 

 

 

ชีวิตและสุขภาพได้ซึ่งโอเร็ม เรียกการดูแลตนเองนั้นว่าเป็น  “Nontherapeutic”  ดังนั้นการดูแลตนเองจะเป็น 
“Therapeutic” (Therapeutic Self-Care) ต่อเมื่อเกิดผลแก่บุคคลดังต่อไปนี้ 

1. รักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และการทำหน้าที่  ที่เป็นไปตามปกติ 
 2. ส่งเสริมการเจริญเติบโต พัฒนาการและการบรรลุนิติภาวะของบุคคลตามศักยภาพ 
 3. ป้องกัน ควบคุม และรักษากระบวนการของโรคและการบาดเจ็บ 
 4. ป้องกันหรือปรับชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพ 
 5. ส่งเสริมสวัสดิ์ภาพและความผาสุกของบุคคล  
2.ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) 
 ความพร่องในการดูแลตนเองเกิดขึ้น เมื่อความสามารถไม่เพียงพอที่จะสนองตอบต่อความต้องการดูแล
ตนเองทั้งหมดในขณะนั้นหรือทำนายได้ว่าจะไม่เพียงพอในอนาคต หรือความสามารถของผู้รับผิดชอบที่จะ
สนองตอบต่อความต้องการ การดูแลตนเองของบุคคล ผู้ต้องการการพึ่งพาไม่เพียงพอ ดังนั้นบุคคลจึงต้องการ
ความช่วยเหลือจากพยาบาล แนวคิดในเรื่องทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง จึงมีความสำคัญกับพยาบาล
เป็นอย่างมาก เนื่องจากพยาบาลต้องปฏิบัติงานอยู่กับบุคคลที่ต้องเผชิญกับภาวะวิกฤต และการเปลี่ยนแปลงใน
ชีวิตอันเกิดจากความเจ็บป่วย เด็ก หรือผู้สูงอายุ ซึ่งบุคคลเหล่านี้มีข้อจำกัดหรือมีความพร่องในการดูแลตนเอง 
พยาบาลจะต้องกระทำกิจกรรมการดูแลแทนผู้ป่วยหรือผู้รับบริการในขณะน้ัน และในขณะเดียวกันจะต้องช่วยให้
ผู้ป่วยได้พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองด้วย หรือช่วยให้ญาติได้พัฒนาความสามารถที่จะตอบสนองความ
ต้องการการดูแลของผู้ป่วย ถ้าหากว่าเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด การที่จะเข้าใจแนวคิดของความพร่องใน
การดูแลตนเองได้นั้น จำเป็นต้องเข้าใจแนวคิดของความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-
Care Demand) และความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agency) 
 ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-Care Demand) 
 การดูแลตนเองตามทฤษฎีของโอเร็มนั้น มีทั้งที่เป็น “Therapeutic” และ “Nontheraprutic” และสิ่ง
ที่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่สุขภาพคาดหวังคือการดูแลตนเอง ควรจะเกิดผลดีต่อชีวิต สุขภาพและ
สวัสดิ์ภาพของบุคคล ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดซึ่งหมายถึงกิจกรรมการดแูลตนเองทั้งหมด ที่บุคคลควร
จะกระทำภายในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งประกอบด้วยการดูแลตนเองที่จำเป็น (Self-Care Requisite)   3   ด้านคือ 

1.การดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป (Universal Self-Care Requisites) เป็นการดูแลตนเองเพื่อ
การส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งสุขภาพ และสวัสดิ์ภาพของบุคคล การดูแลตนเองเหล่านี้จำเป็นสำหรับบุคคลทุกคน 
ทุกวัย แต่จะต้องปรับให้เหมาะสมกับระยะพัฒนาการ จุดประสงค์ และกิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป
มีดังนี้ 
      1.1 คงไว้ซึ่งอากาศ น้ำ และอาหารที่เพียงพอ  
           1.1.1 บริโภคอาหาร น้ำ อากาศ ให้เพียงพอกับหน้าที่ของร่างกายที่ปกติและคอยปรับตามความ
เปลี่ยนแปลง 

1.1.2 รักษาไว้ซึ่งความคงทนของโครงสร้างและหน้าที่ของอวัยวะที่เกี่ยวข้อง 
1.1.3 หาความเพลิดเพลินจากการหายใจ การดื่ม การรับประทานอาหารโดยไม่ทำให้เกิดโทษ 

     1.2 คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายให้เป็นไปตามปกติ 
 1.2.1 จัดการให้มีการขับถ่ายตามปกติทั้งการจัดการกับตนเองและสิ่งแวดล้อม 
 1.2.2 จัดการเกี่ยวกับกระบวนการ ในการขับถ่าย ซึ่งรวมถึงการรักษาโครงสร้างและหน้าที่ให้เป็นไป
ตามปกติและการระบายสิ่งปฏิกูลจากการขับถ่าย 
 1.2.3 ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
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 1.2.4 ดูแลสิ่งแวดล้อมให้สะอาดถูกสุขลักษณะ 
    1.3. รักษาความสะอาดระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน 
 1.3.1 เลือกกิจกรรมให้ร่างกายได้เคลื่อนไหวออกกำลังกาย การตอบสนองทางอารมณ์ทางสติปัญญา 
และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นอย่างเหมาะสม 
 1.3.2 รับรู้และสนใจถึงความต้องการ การพักผ่อน และการออกกำลังกายของตนเอง 
 1.3.3 ใช้ความสามารถ ความสนใจ ค่านิยม และกฎเกณฑ์ทางขนบธรรมเนียมประเพณีเป็นพื้นฐานใน
การสร้างแบบแผนการพักผ่อน และการมีกิจกรรมของตนเอง 
     1.4 รักษาความสมดุลระหว่างการใช้เวลาเป็นส่วนตัวกับการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
 1.4.1 คงไว้ซึ ่งคุณภาพและความสมดุลที่จำเป็นในการพัฒนา เพื่อเป็นที่พึ่งของตนเองและสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เพื่อที่จะช่วยให้ตนเองทำหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รู้จักติดต่อขอความช่วยเห ลือ
จากบุคคลอื่นในเครือข่ายสังคมเมื่อจำเป็น 
 1.4.2 ปฏิบัติตนเพื่อสร้างมิตร ให้ความรัก ความผูกพันกับบุคคลรอบข้างเพื่อจะได้พึ่งพาซึ่งกันและกัน 
 1.4.3 ส่งเสริมความเป็นตัวของตัวเองและการเป็นสมาชิกในกลุ่ม 
    1.5 ป้องกันอันตรายต่างๆ ต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิ์ภาพ 
 1.5.1 สนใจและรับรู้ต่อชนิดของอันตรายที่อาจเกิดขึ้น 
 1.5.2 จัดการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที่อาจเป็นอันตราย 
 1.5.3 หลีกเลี่ยงหรือปกป้องตนเองจากอันตรายต่างๆ 
 1.5.4 ควบคุมหรือขจัดเหตุการณ์ที่เป็นอันตรายต่อชีวิตและสวัสดิ์ภาพ 
    1.6 ส่งเสริมการทำหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและความสามารถของตนเอง 
(Promotion of Normalcy) 
 1.6.1 พัฒนาและรักษาไว้ซึ่ง อัตมโนทัศน์ที่เป็นจริงของตนเอง 
 1.6.2 ปฏิบัติกิจกรรมที่ส่งเสริมพัฒนาการของตนเอง 
 1.6.3 ปฏิบัติกิจกรรมที่ส่ ง เสริมและรักษาไว้ซึ่ ง โครงสร้าง และหน้าที่ของบุคคล  (Health 
Promotion & Preventions) 
          1.6.4 ค้นหาและสนใจในความผิดปกติของโครงสร้าง และการทำหน้าที่ที่แตกต่างไปจากปกติของ
ตนเอง (Early Detection) 

2.การดูแลตนเองที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental Self-Care Requisites) 
เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นจาก กระบวนการพัฒนาการของชีวิตมนุษย์ในระยะต่างๆ ได้แก่ การ

ตั้งครรภ์ การคลอดบุตร การเจริญเติบโตเข้าสู่วัยต่างๆ ของชีวิต และเหตุการณ์ที่มีผลเสียหรือเป็นอุปสรรคต่อ
พัฒนาการ เช่น การสูญเสียคู่ชีวิต บิดามารดา หรืออาจเป็นการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไปที่ปรับให้สอดคล้อง 
กับการส่งเสริมพัฒนาการ การดูแลตนเองที่จำเป็นสำหรับกระบวนการพัฒนาการแบ่งออกเป็น   2   อย่างคือ 
            2.1 พัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ ที่ช่วยสนับสนุนกระบวนการ ของชีวิตและพัฒนาการที่ช่วย
ให้บุคคลเจริญเข้าสู่วุฒิภาวะในวัยต่างๆ คือ ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดาระหว่างการคลอดในวัยแรกเกิด วัยทารก วัย
เด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ และวัยชรา 

 2.2 ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการโดยจัดการเพื่อบรรเทาเบาบางอารมณ์เครียดหรือ
เอาชนะต่อผลที่เกิดจาก 

-   การขาดการศึกษา 
-   ปัญหาการปรับตัวทางสังคม 
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-   การสูญเสียญาติมิตร 
-   ความเจ็บป่วย การบาดเจ็บ และความพิการ 
-   การเปลี่ยนแปลงเน่ืองจากเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต 
-   ความเจ็บป่วยในข้ันสุดท้ายและการตาย 
จะเห็นได้ว่าการดูแลตนเองที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการ กลายเป็นเรื่องที่สำคัญมากในยุคปัจจุบันที่มี

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของสังคม และเศรษฐกิจอย่างรวดเร็ว การดูแลตนเองที่จำเป็นสำหรับเด็กวัยรุ่นเพื่อ
ป้องกันสิ่งเสพติดทั้งหลายหรือการถูกนำไปใช้ประโยชน์ทางเพศซึ่งจะมีผลเสียต่อพัฒนาการของตนเอง หรือการ
ดูแลตนเองที่จำเป็นสำหรับผู้สูงอายุ เพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาพและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ท่ามกลางลักษณะของ
ครอบครัวและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป 

3.การดูแลตนเองที่จำเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ (Health Deviation Self-Care Requisites)  
เป็นการดูแลตนเอง ที่เกิดขึ้นเนื่องจากความพิการตั้งแต่กำเนิด โครงสร้างหรือหน้าที่ของร่างกายผิดปกติได้แก่ 
เกิดโรคหรือความเจ็บป่วย จากการวินิจฉัยโรค และการรักษาของแพทย์ การดูแลตนเองที่จำเป็นในภาวะมี
ดังนี้คือ 

3.1 แสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได้ เช่น เจ้าหน้าที่สุขภาพอนามัย เป็นต้น 
3.2 รับรู้สนใจและดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลที่กระทบต่อพัฒนาการของตนเอง 
3.3 ปฏิบัติตามแผนรักษา การวินิจฉัยการฟื้นฟูสภาพและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอย่าง

มีประสิทธิภาพ 
3.4 รับรู้และสนใจดูแลและป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษาหรือจากโรค 
3.5 ปรับตัวตอ่การเปลี่ยนแปลง ที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย  และการรักษาโดยรกัษาไว้ซึ่งอัตมโนทัศน์

และภาพลักษณ์ที่ดีของตนเอง ปรับบทบาทของตนเองให้เหมาะสม ในการพึ่งพาตนเองและบุคคลอื่น 
3.6 เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่ รวมทั้งผลของการวินิจฉัยและการ

รักษา ในรูปแบบการดำเนินชีวิตที่ส่งเสริมพัฒนาการของตนเองให้ดีที ่สุดตามความสามารถที่เหลืออยู่ร ู ้จัก
เป้าหมายที่เป็นจริง ซึ่งจะเห็นว่าการดูแลตนเอง ในประเด็นนี้บุคคลจะต้องมีความสามารถในการผสมผสานความ
ต้องการดูแลตนเองในประเด็นอื่นๆเข้าด้วยกันเพื่อจัดระบบการดูแลตนเองทั้งหมด ที่จะช่วยป้องกันอุปสรรคหรือ
บรรเทาผลที่เกิดจากพยาธิสภาพการวินิจฉัยและการรักษาต่อพัฒนาการของตนเองการที่พยาบาลจะเข้าใจและ
ตอบสนอง ต่อความต้องการ การดูแลที่จำเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพได้นั้นจะต้องมีพื้นฐานของความรู้ 
ทางด้านการแพทย์ และพยาธิสรีรภาพต่างๆ รวมทั้งทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ การตอบสนองของบุคคลต่อ
ความเครียด ตลอดจนเทคโนโลยีต่างๆ เป็นอย่างดีและจะต้องช่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบผู้ป่วย มีความรู้ความ
เข้าใจปัญหาของผู้ป่วยเพื่อเขาจะได้พึ่งพาตนเองได้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้จะเห็นว่าความสามารถของพยาบาลใน
การพิจารณาตัดสินความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-Care Demand) ของผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการเป็นสิ่งจำเป็นเพราะความต้องการดูแลตนเองทั้งหมดเป็นเกณฑ์ในการประเมินว่า ผู ้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการมีความสามารถที่จะทำกิจกรรมใดได้ด้วยตนเอง    กิจกรรมใดที่ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาล 
ได้แก่ การเตรียมของใช้ เช่น ขวดหรือแก้วตวง สำหรับผู้ป่วย ที่อยู่ในโรงพยาบาลอาจไม่สามารถกระทำได้ 
พยาบาลหรือผู้ช่วยพยาบาลควรจะเป็นผู้กระทำทดแทน การพิจารณาถึงกิจกรรมการ ดูแลตนเองของผู้ป่วย
ทั ้งหมด ร่วมกับความสามารถของผู ้ป่วยหรือผู ้ร ับบริการ ที ่จะกระทำกิจกรรมนั ้นๆ แม้ว่าจะดูเหมือนมี
รายละเอียดมากแต่จำเป็นสำหรับการปฏิบัติ เพราะจะช่วยให้พยาบาลสามารถตัดสิน ความพร่องในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย หรือผู้รับบริการได้เฉพาะเจาะจง และช่วยให้พยาบาลสามารถ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน
การดูแลตนเองอย่างจริงจัง ในกิจกรรมที่เขาสามารถจะกระทำได้ และแก้ความเข้าใจผิดที่ว่าการดูแลตนเอง เป็น
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การผลักภาระให้ผู ้ป่วยหรือญาติด ูแลตนเอง หรือดูแลกันเองหรือช่วยเหลือตนเอง แต่เป็นการพัฒนา
ความสามารถของผู้ป่วยและญาติ ให้สามารถดูแลและพึ่งพาตนเองได้ตามศักยภาพ โดยพยาบาลจะต้ องใช้
สัมพันธภาพกับผู้รับบริการ  
3.ทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory  of  Nursing  System) 

ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing  Agency) 
 เป็นความสามารถที ่ได ้มาจากการศึกษา ฝึกปฏิบัต ิในศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาลเป็น
ความสามารถที่จะช่วยให้พยาบาล ได้วินิจฉัยความต้องการ การดูแล และจัดระบบการดูแลในผู้ป่วยที่มีความ
พร่องหรือมีโอกาสจะเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง แนวคิดของความสามารถทางการพยาบาลเปรียบได้กับ
ความสามารถในการดูแลตนเอง แต่จะต่างกันตรงที่ความสามารถทางการพยาบาลจะมุ่งให้การดูแลบุคคลอื่นที่มี
ความพร่องในการดูแลตนเอง 

ระบบการพยาบาล  
คือระบบที่ได้มากจาก การใช้ความสามารถทางการพยาบาล  เพื่อปรับแก้ไขความสมดุลระหว่างความสามารถใน
การดูแลตนเอง กับความต้องการ การดูแลตนเองทั้งหมดของผู้รับบริการ ระบบการพยาบาลจะเกิดขึ้น เมื่อ
พยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการเพื่อค้นหาปัญหา และความต้องการการดูแล และลงมือกระทำ
เพื่อสนองตอบต่อความต้องการการดแูล รวมทั้งปรับการใช้และพัฒนาความสามารถของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการใน
การดูแลตนเอง หรือการปรับปรุงการใช้และพัฒนาความสามารถ ของผู้รับผิดชอบในการสนองตอบต่อความ
ต้องการการดูแลของบุคคลที่ต้องการพึ่งพาระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระทำที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลาตามความสามารถ และความต้องการการดูแลของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 
 ตามแนวคิดของโอเร็มนั้น  การปฏิบัติการพยาบาลต้องอาศัยระบบย่อย 3 ระบบ คือ ระบบทางสังคม 
(Social System) ระบบสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal System) และระบบวิชาชีพและการปฏิบัติ
ทางเทคนิค (Professional Technological System) ระบบทางสังคมจะเป็นต ัวกำหนดให้พยาบาลกับ
ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยมาพบกัน โดยที่ผู้รับบริการมีภาวะความพร่องในการดูแลตนเอง และระบบทางสังคมจะ
กำหนดให้มีวิชาชีพการพยาบาลต่างๆ การใช้กระบวนการพยาบาล รวมทั้งการมีศีลธรรมและจริยธรรมของ
วิชาชีพ ส่วนระบบสัมพันธภาพระหว่างบุคคลจะช่วยให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเป็นไปได้ เพื่อการ
สนองตอบต่อความต้องการการดูแล ของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ และปรับการใช้หรือพัฒนาความสามารถ ในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโอเร็ม ได้ชี้ให้เห็นว่า สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล เกิดขึ้นจากความสัมพันธ์
ภายใต้ระบบทางสังคม  
 การแบ่งชนิดของระบบการพยาบาล สามารถแบ่งตามหน่วยที่พยาบาลให้บริการ (Unit of Service) 
หรือตามชนิดของการดูแล ดังนี้ 
 ก.  การแบ่งตามหน่วยที่พยาบาลให้บริการ (Unit of Service) ได้แก่ 
    1.บุคคลแต่ละคน (Individual) 
    2.กลุ่มบุคคล (Multiperson Unit) ได้แก่ ชุมชน หรือกลุ่มที่ทำงานอยู่ด้วยกัน 
    3.ครอบครัวหรือบุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมกัน (Family) หรือกลุ่มที่ทำงานอยู่ด้วยกัน 

ข.การแบ่งตามชนิดของการดูแล  
อาศัยเกณฑ์ของความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื ่อนไหวและการจัดกระทำ (Control of 
Movement and Manipulation) ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 3 ระบบคือ 
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 1.ระบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System) จะใช้เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถ
จะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง ที่ต้องอาศัยตนเองเป็นผู้ชี้นำ หรือไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวหรือจัดการ
เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวได้ ระบบพยาบาลชนิดนี้เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยหรือบุคคลประเภทต่อไปน้ี 
        1.1ผู้ที่ไม่สามารถจะปฏิบัติในกิจกรรมที่กระทำอย่างจงใจ (Deliberate Action) ไม่ว่ารูปแบบใดๆ 
ทั้งสิ้น เช่น ผู้ป่วยที่หมดสติหรือผู้ที่ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหว หรือท่าทางของตนเองได้ 
    1.2ผู้ที่รับรู้และอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลแต่ไม่ควรจะเคลื่อนไหวหรือจัดการ
เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวใดๆ ทั้งสิ้น 
            1.3ผู้ที่ไม่สนใจหรือเอาใจใส่ในตนเองไม่สามารถตัดสินใจอย่างมีเหตุผลในการดูแลตนเอง แม้ว่าบุคคล
นั้นจะสามารถเคลื่อนไหวไปไหนมาไหนได้ เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตอย่างรุนแรงในระบบการพยาบาลแบบทดแทน
ทั้งหมด พยาบาลมีบทบาทดังต่อไปนี้คือ 

    1. สนองตอบต่อความต้องการการดูแลทั้งหมดของผู้ป่วย 
     2. ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพของผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง 
     3. ช่วยประคับประคองและปกป้องผู้ป่วย  

2.ระบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System) 
ในระบบนี้กับผู้ป่วยกับพยาบาลร่วมกันรับผิดชอบ ในการตอบสนองความต้องการการดูแลทั้งหมดของผู้ป่วย การ
ช่วยเหลือข้ึนอยู่กับความต้องการและความสามารถของผู้ป่วย พยาบาลอาจตั้งเป้าหมายร่วมกันกับผู้ป่วย อาจจะ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ที่เกี ่ยวข้องกับการสนองตอบต่อความต้องการ การดู แลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป 
(Universal Self-Care Requisites) ส่วนพยาบาลอาจจะช่วยผู้ป่วยสนองตอบต่อความต้องการการดูแลที่จำเป็น 
ซึ่งเกิดจากปัญหาสุขภาพ (Health Deviation Self-Care Requisites)  
กิจกรรมของพยาบาลในระบบนี้ได้แก่ 

  1.ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างด้วยตนเอง 
  2.ชดเชยข้อจำกัดและเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยที่จะดูแลตนเอง 
  3.ช่วยผู้ป่วยตามที่ผู้ป่วยต้องการ 

ส่วนกิจกรรมของผู้ป่วยมีดังนี้ 
  1.ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างด้วยตนเอง 

   2.ปรับความสามารถในการดูแลตนเองให้เพิ่มขึ้น  
   3.ยอมรับความช่วยเหลือจากพยาบาล 
สำหรับลักษณะของผู้ป่วยที่ควรจะได้รับการดูแลในระบบทดแทนบางส่วนมีดังนี้คือ 
   1.ต้องกำจัดการเคลื่อนไหวจากโรคหรือการรักษาของแพทย์ 
   2.ขาดความรู้และทักษะที่จำเป็น 
   3.ขาดความพร้อมในการเรียนรู้และกระทำในกิจกรรมการดูแลตนเอง 
 3.ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative Supportive Nursing System) 
ในระบบน้ีผู้ป่วยจะเรียนรู้ที่จะกำหนดความต้องการ การดูแลตนเองทั้งหมดและการกระทำการดูแลตนเองผู้ป่วย
จะได้รับการสอนแนะนำ และสนับสนุนจากพยาบาล การสอนจะต้องรวมทั้งผู้ป่วยและครอบครัวหรือบุคคลที่มี
ความสำคัญกับผู้ป่วยด้วย ส่วนพยาบาลนอกจากจะสอนและแนะนำแล้ว ยังต้องคอยกระตุ้นและให้กำลังใจให้
ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความพยายามในการดูแลตนเอง 
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วิธีการให้ความช่วยเหลือ 
 วิธีการให้ความช่วยเหลือแก่บุคคลโดยทั่วไปซึ่งอาจจะใช้ได้สำหรับทุกวิชาชีพ เช่น ครู ผู้นำชุมชนเป็นต้น 
ไม่ได้เฉพาะเจาะจงสำหรับพยาบาล แต่พยาบาลให้ความช่วยเหลือในส่วนที่บุคคลมีความพร่องในการดูแลตนเอง 
ที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพ วิธีการให้ความช่วยเหลือมี  5  วิธีคือ 
 1. การกระทำให้หรือกระทำแทน (Acting for or Doing for) 
 2.การชี้แนะ (Guiding Another) 
 3.การสนับสนุน (Supporting Another) 
 4.การสอน (Teaching) 
 5.การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้บุคคล ได้พัฒนาความสามารถที่จะสนองตอบต่อความต้องการดูแลตนเอง 

1.การกระทำให้หรือกระทำทดแทน (Acting for or Doing for) 
 เป็นวิธีการช่วยเหลือที่พยาบาล สนองตอบต่อความต้องการการดูแลของผู้ป่วยซึ่งถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวจะต้อง
บอกให้ผู ้ป่วยทราบและต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยด้วย พยาบาลจะต้องช่วยผู้ป่วยในการหาข้อมูล 
ตัดสินใจและวางแผน การกระทำและบอกผู้ป่วยว่าจะต้องกระทำอะไรบ้าง ผลที่คาดหวังคืออะไร และผู้ป่วยต้อง
รายงานอะไรบ้างแก่พยาบาล ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวและไม่สามารถที่จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจได้ พยาบาลต้อง
คอยปกป้องสิทธิของผู้ป่วยด้วยการกระทำให้ หรือกระทำทดแทนอาจจะไม่เหมาะสม ที่จะใช้ในการปรับ
พฤติกรรมบางอย่างของผู้ป่วย เช่น การงดสูบบุหรี่หรือการผ่อนคลายความเครียด แต่อาจจะเหมาะสมสำหรับ
ผู้ป่วยหนักหรืออยู่ในภาวะวิกฤตหรือผู้ป่วยสูญเสียความสามารถทั้งทางด้านร่างกายและความรู้สึกนึกคิด หรือ
วิธีการดูแลตนเองนั้นยุ่งยากซับซ้อน ต้องใช้เทคโนโลยีและเทคนิคเฉพาะวิธีการกระทำให้หรือกระทำทดแทนนี้ยัง
มีความจำเป็นในทารกหรือเด็กเล็ก แต่ควรจะใช้วิธีอื่นทดแทน เมื่อเด็กหรือผู้ป่วยพร้อมที่จะดูแลตนเองได้ 
 2.การชี้แนะ (Guiding Another) 
 การชี้แนะเป็นวิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสมในกรณีที่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการสามารถตัดสินใจเลือกได้ เช่น 
สามารถเลือกวิธีการดูแลตนเองได้ภายใต้การแนะนำ และการตรวจตรา พยาบาลและผู้รับการช่วยเหลือจะต้อง
ติดต่อซึ่งกันและกัน  พยาบาลมักจะใช้วิธีการชี้แนะร่วมกับวิธีการสนับสนุน 

3.การสนับสนุน (Supporting Another) 
 เป็นวิธีการส่งเสริมความพยายามให้ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองไดแ้ม้
จะตกอยู่ในภาวะเครียด มีความเจ็บปวดหรือทุกข์ทรมานจากโรคหรือเหตุการณ์ที่ประสบสามารถเรียนรู้ที่จะมี
ชีวิตอยู่โดยไม่เป็นอุปสรรคต่อพัฒนาการของตนเอง หรือเป็นอุปสรรคน้อยที่สุด เช่น พยาบาลอยู่กับผู้ป่วยใน
ขณะที่ผู้ป่วยเพิ่งหัดเดินเป็นครั้งแรก หลังจากป่วยหนักมาเป็นเวลานาน การที่พยาบาลอยู่ด้วยและพูดให้กำลังใจ 
มีความสำคัญไม่น้อยกว่าการช่วยให้ผู้ป่วยลุกเดิน การสนับสนุนอาจเป็นคำพูด หรือกิริยาท่าทางของพยาบาล 
เช่น วิธีการมอง การสัมผัส หรือ การช่วยทางด้านร่างกาย พยาบาลต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมกับสถานการณ์ และ
กับผู้ป่วยแต่ละบุคคล ผู้ป่วยบางคนอาจต้องการการสนับสนุนทางร่างกายเช่น การช่วยเหลือในการลุกเดิน และ
คำพูดที่กระตุ้นให้กำลังใจ การสนับสนุนทั้งร่างกายและอารมณ์ จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีกำลังใจและแรงจูงใจที่
จะริเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง บิดา มารดา ครู นักสังคมสงเคราะห์ และพยาบาลมักจะใช้
วิธีนี้บ่อย และใช้กันมากในการดูแลเด็กที่อยู่ระหว่างเปลี่ยนวัย การสนับสนุนยังรวมถึงการให้วัตถุสิ่งของซึ่งแม้จะ
ไม่ใช่หน้าที่ของพยาบาลโดยตรง แต่พยาบาลจะต้องช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือในสิ่งเหล่านี้จากนักสังคม
สงเคราะห์ในสถาบันหรือมูลนิธิต่างๆ ถ้ามีความจำเป็นการสนับสนุนมีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้
ผู้ป่วยได้พัฒนาความสามารถที่จะดูแลตนเองได้ 
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4.การสอน (Teaching)  
 วิธีนี้เหมาะสมที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยหรือผู้รับบริการในการพัฒนาความรู้หรือทักษะบางประการและเป็น
วิธีการที ่สำคัญมากวิธีหนึ ่ง ในการพัฒนาความสามารถของผู ้ป่วยในการดูแลตนเอง การสอนผู ้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการให้ได้ผลนั้นต้องอาศัยความเข้าใจในธรรมชาติและลักษณะของบุคคล การสอนโดยถือว่าหลักว่า
พยาบาลหรือแพทย์ เป็นผู้มีอำนาจเปรียบประดุจ บิดา มารดา หรือครูของผู้ป่วยจะเป็นอุปสรรคต่อการเรียนรู้ที่
จะดูแลตนเอง เพราะเป็นการสร้างสัมพันธภาพในรูปแบบที่ผู้ป่วยต้องพึ่งพาแพทย์ พยาบาลและผู้ป่วยอาจรู้สึก
สูญเสียความมีคุณค่า และศักดิ์ศรีของตนเอง ในผู้ป่วยผู้ใหญ่อาจสูญเสียความนับถือจากสมาชิกในครอบครัว 
ดังนั้นการสอนผู้ป่วยจึงต้องยึดหลักการเพิ่มศักดิ์ศรีและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้มีส่วน
ในการรู้จักควบคุมตนเองในบางครั้งปัญหาจะเกิดขึ้น ถ้าทัศนคติและความเชื่อของผู้ป่วยแตกต่างไปจากพยาบาล 
แต่พยาบาลต้องระลึกไว้เสมอว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลที่จะต้องตัดสินใจกระทำกิจกรรมต่างๆในการดูแลตนเองเมื่อ
กลับไปบ้าน ผู้ป่วยหรือญาติอาจจะเลือกกระทำตามความรูค้วามเข้าใจและการให้ความหมายต่อปัญหาและความ
เจ็บป่วยของเขา พยาบาลจะต้องประเมินในสิ่งเหล่านี้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการสอนและให้คำปรึกษา  
หลักในการสอนผู้ป่วยมีดังนี้ 
 1.สอนในสิ่งที่ผู ้ป่วยต้องการเรียนรู้ บุคคลโดยเฉพาะผู้ใหญ่มักจะเรียนรู้ การดูแลตนเองในบางอย่าง
มาแล้ว และรู้จักวิถีชีวิตของตนเองดีพอ พยาบาลอาจต้องการให้ผู้ป่วยเรียนรู้ความต้องการ การดูแลตนเองที่
เกิดขึ้นจากโรคหรือ การรักษาที่ได้รับ เพื่อให้สามารถดูแลตนเองได้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน การสอนจึงอาจเริ่มด้วยสิ่ง
ที่ผู้ป่วยต้องการ หรือผู้ป่วยบางคนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อการผ่าตัดหรือรักษาทางยา พยาบาลต้อง
ถามและรับฟังการรับรู้ของผู้ป่วยซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าพยาบาลสนใจในทุกข์สุขของตนเอง จึงทำให้ผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจและนับถือในตัวพยาบาล ซึ่งจะช่วยเพิ่มความสนใจในการเรียนรู้มากขึ้น 
 2.เนื้อหาที่สอนจะต้องเสริมจากความรู้เดิม การเรียนรู้เป็นกิจกรรมที่ต้องการดัดแปลงหรือเสริมสร้าง
ความรู้สึกนึกคิดและการกระทำ เพราะฉะนั้นประสบการณ์เดิมของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญที่พยาบาลต้องนำมา
พิจารณาในการตั้งเป้าหมาย และวางแผนดำเนินการสอนเพื่อเสริมให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้มากขึ้น 
 3.ความพร้อมของผู้ป่วยเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับการเรียนรู้ ถ้าผู้ป่วยอ่อนเพลียจากการได้รับยากล่อม
ประสาท มีไข้สูง เสียความสมดุลของอิเลคโตรลัยท์ ภาวะเครียดที่มากเกินไป มีความวิตกกังวลสูง ซึมเศร้า หรือ
สูญสิ้นความหวัง ย่อมมีข้อจำกัดในการเรียนรู้ ถ้าจำเป็นต้องสอนผู้ป่วยในขณะนี้จะต้องสอนให้ชัดเจนอย่าง
เฉพาะเจาะจงและใช้เวลาเพียงสั้นๆ และจะต้องจัดประสานกิจกรรมต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีเวลาเพียงพอที่จะ
เรียนรู้ พยาบาลควรสอน แนะนำ และเอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยได้เผชิญกับปัญหาและจัดการกับอารมณ์ของตนเอง
ในทางที่ถูกต้อง 
 ในบางสถานการณ์ผู้ป่วย อาการหนักจนเกินกว่าที่จะเรียนรู้ได้แก่ ผู้ป่วยหมดสติ ช๊อค หรือภาวการณ์
หายใจล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน ซึ่งได้รับการพยาบาลในระบบทดแทนทั้งหมด พยาบาลจะเป็นผู้ตัดสินใจให้ผู้ป่วย
ในเรื่องการสนองตอบต่อความต้องการการดูแล แต่เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้นอยู่ในระบบการพยาบาลแบบทดแทน
บางส่วน ผู้ป่วยและพยาบาลจะต้องตัดสินใจร่วมกันในการเรียนรู้การดูแลตนเอง และพยาบาลควรนำญาติเข้ามา
มีส่วนในการเรียนรู้เสมอ โดยเฉพาะเมื่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยไม่สามารถพัฒนาให้ถึงระดับที่
จะสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด 
 4.การเรียนรู้จะเพิ่มมากขึ้นจากการมีส่วนร่วมและการฝึกปฏิบัติ การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมอย่างจริงจงัใน
กระบวนการเรียนการสอน ซึ่งกระทำได้โดยการพูดคุย แลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล หรือ
ระหว่างผู้ป่วยกับผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสสัมผัส ฝึกหัดการกระทำต่างๆ ในดูแลตนเอง และควรให้ผู้ป่วยหรือ
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ญาติผู้รับผิดชอบ ได้ริเริ่มและมีส่วนร่วมเมื่อพยาบาลกระทำกิจกรรมนั้นๆ ให้กับผู้ป่วย เช่น การฉีดยาอินซูลิน 
การให้อาหารทางสายยางเป็นต้น 
 ในกระบวนการเรียนการสอนผู้ป่วยนั้นต้องรวมกิจกรรมการดูแลทั้งหมดที่ผู้ป่วยต้องกระทำเมื่อออกจาก
โรงพยาบาลไปแล้ว พยาบาลไม่เพียงแต่สอนหลักการให้ผู้ป่วย แต่จะต้องให้ผู้ป่วยทราบว่าจะต้องกระทำอะไร ให้
โอกาสผู้ป่วยได้ฝึกและเรียนรู้จากความผิดพลาดว่า ผิดตรงไหนเพราะเหตุใดการลองผิดลองถูกในสิ่งที่ไม่เกิด
อันตราย จะเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยในการเรียนรู้และจำได้แม่นยำมากขึ้น 
 5.การประเมินโดยการถามผู้ป่วยจะช่วยผู้ป่วยในการเรียนรู้ และปรับตัวพฤติกรรมพยาบาลต้องประเมิน
ถึงความก้าวหน้าในการบรรลุเป้าหมายของการเรียนรู้ ให้คำชมและให้กำลังใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเรียนรู้และกระทำการ
ดูแลตนเองได้ถูกต้อง ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยมีกำลังใจที่จะกระทำกิจกรรมนั้นๆได้ดีขึ้น 
 ในกิจกรรมที่ผู้ป่วยกระทำได้ไม่ถูกต้อง พยาบาลจะต้องชี้แจง และแก้ไขแต่พยายามหลีกเลี่ยงไม่ตำหนิ
หรือทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นคำสั่งหรือถูกทำโทษ การเรียนการสอนต้องการความไว้วางใจและความเป็นมิตร ซึ่ง
จะเพิ่มขึ้นได้จากสัมพันธภาพที่ดี ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยและพยาบาลที่เข้าใจและเอาใจใส่ผู้ป่วย  มีโอกาสที่
ผู้ป่วยจะไว้วางใจอยู่แล้ว การรู้จักติเพื่อก่อ ชมเชยเมื่อผู้ป่วยกระทำได้สำเร็จจะช่วยเพิ่มการเรียนรู้อย่างมาก 
 6.เนื้อหาและวิธีการสอนจะต้องปรับความเข้าใจกับความสามารถในการเรียนรู้ของผู้ป่วยแต่ละคนซึ่ง
แตกต่างกัน ระดับการศึกษาของผู้ป่วยไม่ใช่เป็นปัจจัยเดียว ที่บ่งบอกถึงความสามารถในการเรียนรู้ พยาบาลต้อง
คอยสังเกตและฉุกคิด ถ้าผู้ป่วยไม่เคยตั้งคำถามไม่ว่าพยาบาลจะสอน แนะนำ หรือกระทำอะไรให้ ผู้ป่วยอาจไม่
เข้าใจอะไรเลยหรือไม่ยอมรับก็ได้ จึงต้องประเมินความเข้าใจและการยอมรับของผู้ป่วยด้วย 
 7.การมีสิ่งรบกวนในหอผู้ป่วยหรือคลินิกตรวจผู้ป่วย จะขัดขวางต่อกระบวนการเรียนรู้ พยาบาลต้อง
จัดการควบคุมสิ่งแวดล้อม ให้ส่งเสริมการเรียนรู้ ต้องมีห้องหรือกั้นม่านให้เป็นสัดส่วนเมื่อทำการสอนผู้ป่วย 
 8.สัมพันธภาพที่ดีและอบอุ่นระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการเรียนการสอนดัง
ได้กล่าวมาแล้วว่าความไวว้างใจในตัวพยาบาลและความเป็นมิตรจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการเรียนรู้ของผู้ป่วย 
การเกิดความไว้วางใจจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสาร ด้วยเหตุนี้เองบุคคลที่จะสอนผู้ป่วยได้ดีที่สุด
คือ บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ทุกวันหรือดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่วนผู้ที่ไม่เคยรู้จักกับผู้ป่วยมาก่อนเช่น ผู้ตรวจการหรือ
อาจารย์พยาบาล อาจต้องใช้เวลาในการสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ป่วยไว้วางใจก่อน จึงจะสอนผู้ป่วยได้ดี 
 แม้ว่าการใช้สื่อการสอน เช่น สไลด์ เทป หรือวีดีทัศน์ (Video Tape) จะช่วยส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้ 
แต่การใช้มากเกินไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีความเครียดสูงจากโรคและปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากความ
เจ็บป่วย มีความวิตกกังวลหรือซึมเศร้ามากต้องการสัมพันธภาพที่อบอุ่น จากพยาบาลในการเรียนรู้ซึ่งจะหาไม่ได้
จากการใช้สื่อการสอน 
 9.การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้ถึงคุณค่าของตนเอง เพื่อเพิ่มแรงจูงใจในการเรียนรู้ปัญหาการสอนผู้ป่วยที่มักจะ
พบอยู่เสมอ คือผู้ป่วยไม่มีแรงจูงใจที่จะเรียนรู้เหมือนกับพยาบาลที่ตั้งใจสอนวิธีการที่จะเพิ่มความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองของผู้ป่วย คือการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีอำนาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับชีวิตของเขาเอง พยาบาลกับผู้ป่วยมี
การติดต่อวางแผนเป้าหมายและเลือกวิธีการดูแลร่วมกัน 
 ดังจะเห็นได้ว่าที่ผู้ป่วยได้รับการสอน ในลักษณะที่พยาบาลให้เกียรติและยอมรับผู้ป่วยในฐานะปัจเจก
บุคคลซึ่งอาจมีทัศนะคติ และความเชื่อแตกต่างไปจากพยาบาล การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในกระบวนการ
ตัดสินใจในการดูแลตนเอง จะช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ และในโรคเรื้อรังจะช่วยลดจำนวนครั้ง ที่ต้องรับการรักษา
ในโรงพยาบาล ซึ่งจะมีผลต่อทั้งเศรษฐกิจของผู้ป่วยและของประเทศชาติ และช่วยให้ผู้รับบริการมีเจตคตทิี่ดีต่อ
สถาบัน และระบบริการสุขภาพ  
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ความสัมพันธ์ระหว่างระบบการพยาบาลกับวิธีการช่วยเหลือ 
 ผู ้ป่วยที ่ต้องการระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด หรือทดแทนบางส่วนอาจต้องการความ
ช่วยเหลือจากพยาบาลในทั้ง 5 วิธี ส่วนในระบบการให้ความรู้และสนับสนุน วิธีการช่วยเหลือของพยาบาลมักจะ
เป็นการสอน การชี้แนะ การสนับสนุนและการสร้างสิ่งแวดล้อม มักจะไม่ใช้วิธีการช่วยเหลือชนิดกระทำให้ หรือ
กระทำทดแทน 

สำหรับสัมพันธภาพของการช่วยเหลือระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลนั้น เป็นการช่วยเหลือทางเดียวคือ 
พยาบาลช่วยผู ้ป่วยหรือผู ้ร ับบริการ (Unilateral) มีระบบ ระเบียบและจำกัดด้วยเวลาโดยพยาบาลใช้
ความสามารถเพื่อปรับระบบการพยาบาลในการวิจัย กำหนดออกแบบ จัดกระทำและกำกับเพื่อช่วยเหลือบคุคล
ผู้ซึ่งมีความพร้อมในการดูแลตนเองให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการดูแลตามที่ได้ตั้งเป้าหมายไว้ มีปัจจัยที่มีผลต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองดังนี้ 

ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors) 
 ปัจจัยพื้นฐานนับเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล ต่อความสามารถในการดูแลตนเอง และความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื้นฐาน กับความสามารถในการดูแลตนเอง และความต้องการการ
ดูแลตนเองไม่ได้เป็นแบบเชิงเหตุผล (Causal Relationship) แต่เป็นการอธิบายว่าการพิจารณาความสามารถใน
การดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดจะต้องคำนึงถึงปัจจัยพื้นฐาน ดังต่อไปน้ีร่วมด้วย 
 1.อายุ 
 2.เพศ 
 3.ระยะพัฒนาการ 
 4.สังคมขนบธรรมเนียมประเพณี 
 5.สภาพที่อยู่อาศัย 
 6.ระบบครอบครัว 
 7.แบบแผนการดำเนินชีวิตรวมถึงกิจกรรมที่กระทำอยู่เป็นประจำ 
 8.ภาวะสุขภาพ 
 9.ปัจจัยทางระบบบริการสุขภาพ 
 10.แหล่งประโยชน์ 
 11.ประสบการณ์ที่สำคัญในชีวิต 

 1.อายุ เพศ และระยะพัฒนาการ การประเมินปัจจัยทั้งสามอย่างนี้จะช่วยให้พยาบาลได้ทราบถึง 1.
ความต้องการดูแลตนเองโดยทั่วไปและตามระยะพัฒนาการ  

2.ระยะการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เช่น เด็กเล็กๆ อาจจะยังไม่พัฒนาความสามารถใน
การดูแลตนเอง หรือผู้สูงอายุความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลงเป็นต้นศักยภาพในการริเริ่มหรือกระทำ
อย่างต่อเน่ืองในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง 

3.สภาพที่อยู่อาศัย ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพที่อยู่อาศัยจะช่วยให้พยาบาลรู้จักปรับวิธีการที่สนองตอบต่อ
ความต้องการดูแลตนเองเช่น ผู้ป่วยเบาหวานต้องฉีดอินซูลินให้ตนเองที่อาศัยอยู่ในแหล่งชุมชนแออัดควรจะปรับ
วิธีการฉีดยาตนเองอย่างไรให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อและโรคแทรกซ้อนต่างๆ ซึ่งวิธีการอาจแตกต่างไปจาก
ผู้ป่วยที่มีฐานะดี อาศัยอยู่ในบ้านที่มีเครื่องอำนวยความสะดวกในการฉีดยาในตนเองอย่างพร้อมมูล 

4.ระบบครอบครัว สังคม ประเพณี และแบบแผนการดำเนินชีวิต ปัจจัยเหล่านี้จะช่วยในการประเมิน
คุณภาพของการดูแลตนเอง หรือความช่วยเหลือซึ่งกันและกันระหว่างสมาชิกในครอบครัวและจะช่วยบ่งชี้ ถึง
ศักยภาพในการพัฒนาความสามารถ ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหรือผู้ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย นอกจากนั้นอาจ
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ใช้เป็นข้อมูลในการตัดสิน แหล่งประโยชน์ทั้งเงินและเวลาในการจัดระบบการดูแลตนเองและเป็นประโยชน์
สำหรับพยาบาลในการเลือกวิธีการช่วยเหลือและจัดระบบการพยาบาล 

กล่าวโดยสรุปทฤษฎีการพยาบาลโดยทั่วไปของโอเร็ม ได้เน้นการปฏิบัติการพยาบาลในโลกของความ
เป็นจริงทางการพยาบาลซึ่งประกอบด้วย 3 ทฤษฎีการพยาบาล จุดเด่นของทฤษฎีก็คือ การให้ขอบเขตและ
เป้าหมายของวิชาชีพการพยาบาลที่ชัดเจน คือ พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง 
โดยการพัฒนาความสามารถของบุคคลหรือครอบครัวในการดูแลและพึ่งพาตนเอง ตามศักยภาพที่ผู้ ป่วยและ
ญาติจะสามารถกระทำได้ และกระทำการดูแลทดแทนทั้งหมดในขณะที่ผู้ป่วยและญาติไม่สามารถกระทำได้ 
2.6 แนวคิดการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

แนวคิดหรือทฤษฎีทางการพยาบาลสามารถนำมาใช้เพื่อแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ระหว่าง ผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุกับผู้สูงอายุทั่วไปที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke) โดยใช้แนวคิดของ “Holistic Nursing” (การพยาบาลแบบองค์รวม) และ 
ทฤษฎีความต้องการของมาสโลว์ (Maslow’s Hierarchy of Needs) มาเป็นกรอบวิเคราะห์การใช้
แนวคิดการพยาบาลเพื่อเปรียบเทียบดังนี้ 

1.ด้านร่างกาย (Physical Needs) 
- ผู้สูงอายุทั่วไปที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองปัญหาหลักอยู่ที่การเคลื่อนไหวกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

การกลืนลำบาก การพูดลำบาก ฯลฯการพยาบาล เน้นฟื้นฟูการเคลื่อนไหว ป้องกันแผลกดทับ การ
กายภาพบำบัด 

- ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะทางกายเพิ่มเติม เช่น ความพิการจากโรค
เรื้อน (นิ้วหงิก เท้าตก ตาหลับไม่สนิท) ทำให้เกิดความพิการเพิ่มขึ้นและซ้ำซ้อนจึงทำให้ต้องใช้เวลาใน
การฝึกกิจวัตรประจำวันนาน 

2.ด้านจิตใจและสังคม (Psychosocial Needs) 
  - ผู ้สู งอายุทั ่วไปอาจมีความเครียดจากการสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง

ต้องการ การสนับสนุนจากครอบครัวและสังคมเพื่อฟื้นฟูสภาพจิตใจ  
  - ผู้ป่วยโรคเรื้อนมักมีประสบการณ์ถูกตีตราและรังเกียจจากสังคมมายาวนานอาจรู้สึกด้อย

คุณค่า  ไม่กล้าขอความช่วยเหลือ จึ งต้องการการดูแลทา งจิตใจเป็นพิ เศษ การพยาบาลต้องให้
ความสำคัญกับการสร้างคุณค่าในตัวผู้ป่วยและการฟื้นฟูภาพลักษณ์ตนเองรวมทั้งผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุ
ส่วนมากอาศัยอยู่เพียงลำพังไม่มีผู้แล 

3.ด้านการตอบสนองต่อการรักษา (Health Beliefs & Compliance) 
  - ผู้สูงอายุทั่วไปมักเข้าใจโรคมากกว่า ยินดีให้ความร่วมมือกับการรักษาการฟื้นฟูสภาพมักมี

เป้าหมายชัดเจน 
  - ผู้ป่วยโรคเรื้อนอาจมีความไม่เชื่อมั่นในระบบสุขภาพ หรือเคยได้รับการดูแลอย่างแบ่งแยก

มาก่อนอาจขาดความร่วมมือหากไม่เข้าใจว่าตนมีสิทธิได้รับการดูแลเช่นเดียวกับผู้อื่นพยาบาลต้องใช้
ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีและให้ความรู้แบบเข้าใจง่าย



 

 

 

บทที ่3 
กรณีศึกษา : การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง   : 
เปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย 
การรวบรวมข้อมูล 
กรณีศึกษา รายที่ 1 
1.ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 79 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพหม้าย ระดับการศกึษา
ประถมศึกษาปีที่ 4 ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ภูมิลำเนาเดิม  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปัจจุบันอาศัยอยู่คนเดียวใน
สถานสงเคราะห์ สถาบันราชประชาสมาสัย วันที่14 สิงหาคม 2565  2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล เพื่อนบ้าน
แจ้งว่าผู้ป่วยลื่นล้มในห้องน้ำ ศีรษะกระแทรกพื้นปูน ไม่สลบไม่มีบาดแผล แจ้งเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเข้า
ตรวจสอบงัดประตูห้องและนำส่งห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีอาการปวดศีรษะ ไม่อาเจียน มีอ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 
แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการตามสิทธิการรักษา  พบ Old lacuna infarction at 
both basal ganglia and left external capsule แพทย์วินิจฉัยโรคภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด( Acute  
Ischemic Stroke)และกลับมารักษาตัวที่สถาบันราชประชาสมาสัยที่หอผู้ป่วย 4 ในวันที่ 14 สิงหาคม 2565 
แพทย์ให้การรักษาโดยให้ยารับประทานอาการพอทุเลา เป็นเวลา 18 วัน แพทย์ให้ย้ายผู้ป่วยเพื่อฟื้นฟูสภาพ
ต่อเน่ืองที่หอผู้ป่วย 2 ในวันที่ 1 กันยายน  2565 
 2.ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเอง 
 2.1 ปัจจัยพื้นฐาน (Basic conditioning factors) 
      2.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว 
 ผู้ป่วยมีภูมิลำเนาอยู่จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ผู้ป่วยอาศัยอยู่บ้านพักคนเดียว 
      2.1.2 แหล่งประโยชน์ของครอบครัว 
 บุคคลที ่ให้ความช่วยเหลือผู ้ป ่วยเมื ่อยามเจ็บป่วยคือ เพื ่อนบ้าน  ผู ้ป่วยมีสิทธิผู ้พ ิการจังหวัด
สมุทรปราการ  
          2.1.3 ฐานะทางเศรษฐกิจ 
 ผู้ป่วยได้รับการสงเคราะห์เป็นเงินเบี้ยเลี้ยงยังชีพ 2,000 บาทต่อเดือน มีรายได้จากการขายสลากกินแบ่งรัฐบาล 
มีรายได้ มีหนี้สินเล็กน้อย 

               2.1.4 สภาพสังคมและวัฒนธรรม 
ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่บ้านพัก ชั้น2 ในสถานสงเคราะห์ สถาบันราชประชาสมาสัยเมื่อเจ็บป่วยดูแลสุขภาพตนเอง
โดยมาพบแพทย์ที่งานพยาบาลชุมชนเมื่อมีอาการ สิ่งที่ยึดเหนี่ยวขณะเจ็บป่วยคือ การสวดมนต์  ทำบุญใส่บาตร  
มีความเชื่อเกี่ยวกับบุญกรรมและเชื่อว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้เกี่ยวกับกรรม 
       2.1.5 ประสบการณ์สำคัญในชีวิต และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว 
ไม่เคยมีประวัติเจ็บป่วยร้ายแรง ครอบครัวไม่เจ็บป่วยร้าย 

   2.1.6 แบบแผนการดำเนินชีวิต 

กิจวัตรประจำวันตื่นนอนเวลา 04.00 น. รับประทานอาหารเช้าประมาณ 07.00 น. ประกอบอาหารรับประทาน
เองบางครั้ง บางครั้งจะซื้ออาหารจากร้านขายข้าวแกงมาเก็บไว้และผู้ป่วยรับประทานตอนเช้าและเก็บไว้
รับประทานตอนเที่ยงเน่ืองจากเดินทางไม่สะดวก  ผู้ป่วยทำงานบ้านเองหลังจากทำงานบ้านเสร็จ จะออกไปนั่ง
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คุยกับเพื่อนบ้าน รับประทานอาหารครบ 3 มื้อไม่ค่อยตรงเวลาจะทานเวลาหิว ชอบรับประทานอาหารรสจัด 
อาหารเค็ม อาหารหวาน  เข้านอนเวลาประมาณ  22.00 น.ไม่สูบบุหรี่/ไม่ดื่มสุรา 

2.1.7 ภาวะสุขภาพ 
ผู้ศึกษารวบรวมข้อมูลโดยการซักประวัติจากผู้ป่วยและแฟ้มประวัติของผู้ป่วยดังนี้ 
อาการสำคัญ ปวดศีรษะ อ่อนแรงซีกขวา  2 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

8 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรักษาที่สถาบันราชประชา
สมาสัยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จะรับประทานยาเวลานึกได้ 
           2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล เพื่อนบ้านแจ้งว่าผู้ป่วยลื่นล้มในห้องน้ำ ศีรษะกระแทรกพื้นปูน ไม่สลบไม่
มีบาดแผล แจ้งเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเข้าตรวจสอบงัดประตูห้องนำส่งห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีอาการปวด
ศีรษะ ไม่อาเจียน มีอ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan โรงพยาบาลสมุทรปราการตามสิทธิการ
รักษา  พบ  Old lacuna infarction at both basal ganglia and left external capsule และกลับมารักษา
ตัวที่หอผู้ป่วย 4 วันที่ 14 สิงหาคม 2565  18 วัน แพทย์ให้ย้ายมาฟื้นฟูสภาพที่หอผู้ป่วย 2 วันที่ 1 กันยายน 2565 เพื่อ
ฟื้นฟูสภาพต่อเน่ือง 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

50 ปีก่อน มีผื่นแดงขึ้นที่บริเวณหลัง ใบหน้า และแขนทั้ง 2 ข้าง ลักษณะมีขอบชัดเจน ไม่มีอาการคัน 
เริ่มชาบริเวณปลายมือ ปลายเท้า ได้มาตรวจที่สถาบันราชประชาสมาสัย  และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน 
รับยาครบแล้ว 
ประวัติการแพ้ยาและสารอาหาร 

แพ้ยา Amlodipine และยา Streptomycin (มอีาการปากบวมเวลาแพย้า)ปฏิเสธ แพ้อาหารและ
สารเคมีชนิดตา่ง ๆ 
ประวัติครอบครัว 

ผู้ป่วยสถานภาพหม้าย สามีเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อนและเสียชีวิตแล้วเมื่อ 5ปีก่อน มีบุตรสาว 1 คน บุตรสาว
ไปอยู่กับญาติที่พระนครศรีอยุธยาและมีครอบครัวแล้วนานๆจะมาเยี่ยมผู้ป่วย ผู้ป่วยมีพี่ชาย1คน น้องสาว 1 คน 
ผู้ป่วยมาอาศัยที่สถาบันราชประชาสมาสัย ตั้งแต่อายุ 15 ปี และไม่ได้กลับบ้านเนื่องจากกลัวคนที่บ้านรังเกียจ 
ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วยในครอบครัวด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคทางพันธุกรรม บิดา มารดา เสียชีวิตแล้ว ปัจจุบัน
อาศัยอยู่ที่สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนของสถาบันราชประชาสมาสัย 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
สภาพร่างกายทั่วไป 

ผู้ป่วยหญิง  อายุ 79 ปี สถานภาพหม้าย สีหน้าเศร้าหมอง รูปร่างผอม ผิวสองสี ผมสีขาวดอกเลาสั้น ใส่
สาย NG tube no.16 ที่จมูกซ้าย ผู้ป่วยนั่งบนเตียงช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน อ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 
ริมฝีปากข้างขวาตก ตรวจสัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60 ครั้ง/นาที อัตราการ
หายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 120/60  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 140 เซนติเมตร น้ำหนัก 40 กิโลกรัม  
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ตารางที่ 2 การซักประวัติและตรวจร่างกายตามระบบกรณีศึกษารายที่ 1 
การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 

ทางชีวภาพ อุณหภูมิร่างกาย  36.4  องศาเซลเซียส 
อัตราการเต้นของหัวใจสม่ำเสมอ  60 ครั้ง/นาที  
อัตราการหายใจสม่ำเสมอ  18 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  120 / 60 มิลลิเมตรปรอท 
น้ำหนัก 40  กิโลกรัม ส่วนสูง  140  เซนติเมตร 

สภาพร่างกาย รูปร่างผอม ผิวสองสี สีหน้าอ่อนเพลียและวิตกกังวล 
ศีรษะและใบหน้า  รูปร่างศีรษะและใบหน้าสมมาตรกันทั้งสองข้างไม่พบรอย

แผลเป็น ผมตรงสีขาวดอกเลาเคยได้รับอุบัติเหตุลื ่นใน
ห้องน้ำเมื ่อ 14 สิงหาคม 2565 ศีรษะกระแทรกพื้น ไม่มี
บาดแผล ไม่สลบ  

ตา ตาทั้งสองข้างมองเห็นชัด เย่ือบุตาซีด หลับตาได้สนิท  ตาไม่
แดง   ไม่มีตามัวหรืออาการเคืองตา  ไม่พบต้อกระจกหรือ
ต้อลม 

หู หูทั้ง 2 ข้างสมมาตร มีลักษณะปกติ ได้ยินเสียงชัดเจน 
คอ ไม่พบอาการคอแข็งเกร็ง คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองโต  ไม่มี

ก้อนโต มีอาการกลืนลำบาก การออกเสียงปกติ เสียงไม่แหบ 
ริมฝีปาก ริมฝีปากข้างขวาตก แห้งเล็กน้อยไม่ซีด 
ฟัน เน้ือฟันสีเหลืองไม่มีฟันผุ 
ระบบทางเดินหายใจส่วนบน ใส่สาย NG tube no.16ที่จมูกซ้ายตรวจบริเวณช่องจมูก

ปกติไม่พบเยื่อบุจมูกสีแดง จมูกไม่ยุบ ไม่บิดเบ้ียว กดไม่เจ็บ   
ไม่มีประวัติเป็นไซนัสอักเสบ 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไม่เคยมีอาการเจ็บหน้าอก และใจสั่น อัตราการเต้นของ
หัวใจ 60 ครั ้ง/นาที ความดันโลหิต 120/60  มิลลิเมตร
ปรอท ตรวจไม่พบหลอดเลือดดำที่คอโป่ง 

ระบบทางเดินอาหารและหน้าท้อง คลำไม่พบก้อน ตับและม้ามไม่โต ไม่พบอาการกดเจ็บฟัง
เสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 3 ครั้ง/นาที 

การรับความรู้สึก มีอาการมือชาและเท้าชาข้างขวา 
ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ไม่มีอาการแสบขัด ไม่มีสิ่ง

คัดหลั่งผิดปกติ ไม่มีผื่นหรือแผลที่อวัยวะเพศ 
ด้านจิตใจและอารมณ์ มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย  

2.2 ความสามารถในการดูแลตนเองพื้นฐาน (Foundation capability and disposition) 
      2.2.1 การรับรู้ (Perception) 
  ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ตามปกติ ตาทั้งสองข้างไม่มัว การได้ยินปกติสามารถตอบคำถามได้
โดยไม่ต้องใช้เสียงดัง  การได้กลิ่นและการรับรสปกติ  สามารถดมกลิ่นอาหารและรับรสอาหารได้  ผู้ป่วย การ
รับรู้ต่อภาวะการเจ็บป่วย  ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยและทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
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 2.2.2 ความจำ (Memory) 
  ผู้ป่วยสามารถจำเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นกับตนเองในปัจจุบันได้ เช่น  เหตุการณ์ก่อนมา
โรงพยาบาลว่าตนเองมีอาการอย่างไร  และสามารถเล่าเรื่องในอดีตได้ทั้งระยะสั้น  และระยะยาว 
   2.2.3 ความสามารถในการเรียนรู้ (Learning Capability) 
  ผู้ป่วยเข้าใจในคำแนะนำเกี่ยวกับโรคที่เป็นแต่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัติประจำวันได้ทั้งหมดต้องมี
เจ้าหน้าที่ช่วยเหลือบางส่วนเช่น การแต่งตัว การหวีผม ด้วยตัวเองเนื่องจากแขน-ขา ซีกขวาอ่อนแรงเกรด 2  
   2.2.4 ความรู้ความเข้าใจ (Cogmition) 
           ผู้ป่วยสามารถบอกวัน เวลา สถานที่ได ้ทราบว่าเป็นโรคความดันโลหติสูงมา 8  ปีและโรคไขมันใน
เลือดสูง จากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็มจึงทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
     2.2.5 ความตั้งใจ และความสนใจ (Attentoin and Interest) 
  ผู้ป่วยมีความตั้งใจฟังและสนใจทุกครั้งที่มีการสนทนา 
    2.2.6 ความตระหนักในสภาวะของตนเอง (Self Awareness) 
  ผู้ป่วยตระหนักในสภาวะของตนเอง โดยตระหนักว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันใน
เลือดสูงมา จากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็มจึงทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ทำให้ร่างกายซีกขวาอ่อนแรง จึงต้องมานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกายให้สามารถ
ช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่สุด 
     2.2.7 การยอมรับตนเอง (Self Acceptance) 
  ผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูงและรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทาน
อาหารรสเค็มแต่ไม่คิดว่าจะทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองจนทำให้ร่างกายซีกขวาอ่อนแรง 
     2.2.8 ความเอาใจใส่ต่อตนเอง (Self Concern) 
  ผู ้ป่วยขาดความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของตัวเองเนื ่องจากรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและ
รับประทานอาหารรสเค็ม 
    2.2.9 อุปนิสัยส่วนตัว (Habits) 
  ผู้ป่วยค่อนข้างคิดมากขี้น้อยใจ มีความรับผิดชอบต่อครอบครัว มีรายได้จากการขายสลากกินแบ่งรัฐบาล 
2.3 ความสามารถด้านการใช้พลังส่วนบุคคลเพื่อการดูแลตนเอง (Power Components of Self-Care Agency) 
  2.3.1 การเอาใจใส่ดูแลตนเองเพ่ือการมีชีวิตอยู่อย่างปกติสุข 
  ในระยะแรกที่เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเอาใจใส่ดูแลตนเองดี ประมาณ8 ปีก่อนผู้ป่วย
สามารถควบคุมความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติแพทย์ปรับยาโรคความดันโลหิตสูงให้รับประทานยาขนาดน้อยลง 
ผู้ป่วยจึงไม่ค่อยทานยาสม่ำเสมอและเริ่มรับประทานอาหารรสเค็มเพราะคิดวา่หายแล้วจะรับประทานยากไ็ดห้รอื 
ไม่รับประทานยาก็ได้จะรับประทานยาเฉพาะมีอาการปวดหัวและตอนนึกได้ บางครั้งขาดยาเป็นอาทิตย์ จึงทำให้ 
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้  
          2.3.2 การควบคุมและใช้พลังงานของร่างกาย 
  ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุม และใช้พลังงานของร่างกายซีกซ้ายได้ดี ซีกขวาอ่อนแรงเกรด 2  
 2.3.3 การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย 
  ผู้ป่วยเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกายซีกซ้ายได้ดีแต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของ
ร่างกายซีกขวา เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
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             2.3.4 การใช้เหตุผล 
  ผู้ป่วยสามารถให้เหตุผลในการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม เช่น การใช้มือข้างซ้ายยกมือข้าง
ขวาวางที่หมอนเพื่อไม่ให้นอนทับมือข้างขวาและการยอมใส่สาย  NG  tube ทางจมูกเนื่องจากมีอาการสำลกัยัง
รับประทานอาหารทางปากไม่ได้ 
        2.3.5 แรงจูงใจในการกระทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ และความเป็นอยู่ที่ดี 
  แรงจูงใจในการทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ คือ ผู้ป่วยอยากกลับไปอยู่บ้าน 
        2.3.6 การตัดสินใจ 
   ผู้ป่วยมีการตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม คือ เมื ่อแพทย์ให้ย้ายมารักษาที่หอผู้ป่วย2เพื่อทำ
กายภาพผู้ป่วยยินยอมเพราะไม่สามารถทำกายภาพด้วยตัวเองได้ที่บ้าน 
         2.3.7 การเสาะแสวงหา และนำความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง 
  ผู้ป่วยขาดการเสาะแสวงหาความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง เนื่องจากคิดว่าเมื่อมีอาการผิดปกติ  
หรือเจ็บป่วยมากจะมาแผนกฉุกเฉินเพราะมีพยาบาลและเจ้าหน้าที่อยู่ตลอดเวลา 
         2.3.8 การใช้ทักษะในการดูแลตนเอง 
  ผู ้ป่วยขาดทักษะในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม เนื ่องจากยังไม่สามารถปฏิบัติกิจวัติ
ประจำวันได้เพราะร่างกายซีกขวาที่ผู้ป่วยถนัดกล้ามเน้ืออ่อนแรงเกรด 2  
        2.3.9 การปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองอย่างมีระบบและต่อเน่ือง 
  ผู้ป่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยใช้มือซ้ายยกมือขวาในตอนเช้าทุกวันและมีการใช้มือซ้าย
ยกมือขวาด้วยตัวเองเมื่อเจ้าหน้าที่ช่วยพยุงตัวผู้ป่วยขึ้น 
         2.3.10 การจัดลำดับกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง 
  ผู้ป่วยสามารถจัดลำดับความสำคัญก่อนหลังของกิจกรรมที่ควรปฏิบัติได้ โดยหลังจากเจ้าหน้าที่ช่วยทำ
ความสะอาดร่างกายเสร็จผู้ป่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยใช้มือซ้ายยกมือขวาในตอนเช้าทุกวัน 
3.ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic Self – Care Demand : TSCD) 
   3.1 ความต้องการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal Self – Care Requisite) 
     3.1.1 อากาศ :  การดำรงซึ่งอากาศท่ีพอเพียง 
       ข้อมูล : ผู้ป่วยมีลกัษณะหายใจปกติ อตัราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาทีจังหวะสม่ำเสมอ ชีพจร 60 ครั้งต่อ
นาที ไม่มีภาวะซีด 
       สรุป : ผูป้่วยไม่มีความพร่องในการดำรงไว้ซึ่งความต้องการอากาศที่เพียงพอต่อความต้องการของรา่งกาย  
     3.1.2 อาหารและน้ำ :   การดำรงไว้ซึ่งอาหารและน้ำที่เพียงพอ 
     ข้อมูล : ผู้ป่วยมีปากเบ้ียวซีกขวากลืนลำบากรับประทานอาหารทางปากไม่ได้แพทย์ใส่สาย NG tube 
และให้อาหารทางสายให้อาหาร เป็น BD(1:1) 200 ml × 4 feed ผู้ป่วย รับอาหารได้ทุกมื้อไม่มี content ได้รับ
น้ำประมาณ 1500 มิลลิลิตรต่อวัน     
                สรุป : ผู้ป่วยได้รับอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายแต่ให้ทางสาย  NG tubeจึงมีความ
พร่องในการรับประทานอาหารเองทางปาก 
     3.1.3  การขับถ่ายและการระบายของเสีย : คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระ 3 วันครั้ง เป็นกระสุนแข็ง 
     : ผู ้ป่วยปัสสาวะวันละ 3-4 ครั ้ง สีเหลืองใสไม่มีปัสสาวะแสบขัด ปริมาณ 800 –1000 
มิลลิลิตรต่อวัน 
      สรุป   : ผู้ป่วยมีความพร่องในการคงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
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         3.1.4  ความสมดุลระหว่างการทำกิจกรรมและการพักผ่อน :  เพื่อคงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่าง
การทำกิจกรรมและการพักผ่อน 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ มีปัญหาการนอนหลับๆ ตื่นๆ กังวลกลัวไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
      สรุป   : ผู้ป่วยมีความพร่องในการพักผ่อน 
      3.1.5 ความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น  :  คงไว้ซึ่งการรักษา
ความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยเป็นคนร่าเริง  ชอบคุยกับเพื่อนบ้าน  โอบอ้อมอารี  ชอบแบ่งปันสิ่งของกับเพื่อน
บ้าน  ผู้ป่วยสามารถใช้เวลาอยู่คนเดียวได้โดยการอ่านหนังสือและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้ดี 
      สรุป  : ผู้ป่วยมีความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
       3.1.6 การป้องกันอันตรายต่อชีวิต :  การป้องกันอันตรายต่อชีวิต  การปฏิบัตหิน้าที่และความเป็นอยู่ที่ดี 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีความสนใจที่จะป้องกันอุบัติเหตุในการดำเนินชีวิต เช่น การเอามือซ้ายยกมือขวาไว้
ที่หมอนเวลานั่ง 
       สรุป  : ผู้ป่วยมีการป้องกันอันตรายต่อชีวิตซีกขวาจากพยาธิสภาพของโรคทำให้ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกขวา 
 3.2 ความต้องการการดูแลตนเองตามพัฒนาการ 
      3.2.1 ความต้องการตามพัฒนาการ 
       ข้อมูล  : ในวัยเด็กผู้ป่วยได้รับการดูแลจากบิดามารดาอย่างด ีเรียนหนังสือจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 สถานะภาพ
หม้าย ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยคนพิการ 500 บาทต่อเดือนมีปัญหาหนี้สินเล็กน้อยแต่สามารถจัดการกับปัญหาได้ 
      สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในความต้องการตามพัฒนาการ 
      3.2.2  ความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
      ข้อมูล  : สถานหม้าย เมื่อผู้ป่วยมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถช่วยเหลอืตัวเองได้บางส่วน 
      สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
 3.3  ความต้องการดูแลตนเองตามการเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health Deviation Self-Care Requisite) 
      3.3.1  การแสวงหาบริการสุขภาพ 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีสิทธิตามหลักประกันสุขภาพถ้วนสำหรับผู้พิการที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ เมื่อ
เกิดความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆ จะไปรักษาที่การพยาบาลชุมชน 
      สรุป : ผู้ป่วยมีการแสวงหาบริการสุขภาพที่เหมาะสม ในการดูแลภาวะสุขภาพของตนเอง 
         3.3.2  การรับรู้  สนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองเป็นภาวะโรคหลอดเลือดสมองทำให้ร่างกายซีกขวาอ่อนแรงแต่
ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพ    
        สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 
          3.3.3  การปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟูและป้องกันโรค 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาได้ถูกต้อง เช่น การออกกำลังกายบนเตี ยง แต่
ยังทำได้ช้าต้องใช้เวลานานเนื่องจากผู้ป่วยถนัดซีกขวา 
       สรุป: ผู้ป่วยมีความพร่องในการปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟูและป้องกันโรค 
              3.3.4  การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของโรค 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยทราบว่าอ่อนแรงซีกขวา แต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพและจะต้องนอน
โรงพยาบาลอีกนานแค่ไหน  
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      สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 
3.3.5  การปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 

      ข้อมูล  : ผู้ป่วยยอมรับในการเจ็บป่วยเพราะคิดว่าเป็นเคราะห์กรรม และคิดว่าเป็นเพราะผู้ป่วย
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารไม่เหมาะสม  
      สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 

3.3.6  การยอมรับภาวะสุขภาพ และการเรียนรู้ที่จะดำรงชีวิตตามสภาพที่เกิดขึ้น 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยทราบว่าภาวะสมองขาดเลือดทำให้อ่อนแรงซีกขวาผู้ป่วยจึงต้องฟื้นฟูสภาพร่างกาย
ให้ได้ตามขีดความสามารถของตัวเองเพื่อสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่สุดแต่ยังไม่ทราบแนว
ทางการฟื้นฟูสภาพว่าต้องนอนโรงพยาบาลกี่วันจึงจะสามารถกลับไปอยู่บ้านได้และเมื่อกลับไปอยู่บ้านต้องปฏิบัติอย่างไร 
      สรุป : ผู้ป่วยมีการยอมรับภาวะสุขภาพและเรียนรู้ที่จะดำรงชีวิตตามสภาพที่เกิดขึ้น 
ตารางที่ 3 แผนการรักษาของแพทย์กรณีศึกษารายที่ 1 
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

1 กันยายน 2565 
เวลา10.30 น. 

ย้ายหอผู้ป่วย2 
 
 

-ส่งกายภาพบำบัด จันทร์, พธุ, ศุกร ์
-Record V/S 
- BD (1:1) 200 ml x 4 feed 
Med 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral hs 
- Omeprazole(20) 1 x1 oral ac 
-Paracetamal (500mg) 1tab oral prn 
for fever 
-ASA gr 1 x1 oral pc 
-Dextromethorphan1 x3 oral pc 

10 กันยายน 2565 
เวลา10.30 น. 

ส่งปรึกษากายภาพประเมินการกลืน 
  

- Off BD (1:1) 200 ml * 4 feed 
-โจ๊กปั่น 

20 กันยายน 2565 
เวลา09.00 น. 

 -Senokot 2 tab oral hs 
- vasaline oilment ทาผิวแห้ง 

4 ตุลาคม 2565 
เวลา 10.45 น. 
 

 - Off Dextromethorphan1 x3 oral pc 
-Off โจ๊กปั่น  
-อาหารอ่อน 

16 ธันวาคม 2565 
เวลา09.35น. 

ปวดไหล่ขวา ส่งปรึกษากายอุปกรณ์
เบิก Arm sling 

-Mydocalm 1 x3 oral pc 

23 มกราคม 2566 
เวลา 08.30น. 

เจาะเลือดเพื่อวางแผนการจำหน่ายลง 
อ.ชรา 5  
CBC, BUN, Cr, Electrolyte, FBS, 
Lipid Profile, LFT, CXR, EKG, UA 
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แผนการรักษาของแพทย์(ต่อ) 
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  
11พฤศจิกายน 2566 
เวลา 10.00 น. 

จำหน่าย 
-นัดติดตามการรักษา 11 ธันวาคม 2566 
ที่ OPD MED 
ยากลับบ้าน 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral 
hs/30 tab 
-Omeprazole(20) 1 x1 oral ac/30 
tab 
-ASA gr 1 x1 oral pc/30 tab 
-Paracetamal (500mg) 1tab oral 
prn for fever/20 
 

 

ผลตรวจ CT SCAN OF THE BRAIN 
IMPRESSION; 
 1.Old lacuna infarction at both basal ganglia and left external capsule. 
 2.An 8-mm mucous retention cyst at left maxillary sinus. 
 3.Encephalomalatic change at right frontal lobe. 
ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
        ผลปกติ 
 ผลตรวจ X-RAY 
        ผลปกติ 
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ตารางที่ 4การตรวจทางห้องปฏิบัติการกรณีศึกษารายที่ 1 

 

ว.ด.ป. ส่งตรวจ ค่าปกติ ค่าที่ตรวจพบ การแปลผล 
24 มกราคม 2566 Glucose 70-99 mg/dL 84 mg/dL ปกติ 
 Blood Urea Nitrogen 5-20 mg/dL 30 mg/dL ผิดปกต ิ

Creatinine 0.6-1.4 mg/dL 0.90 mg/dL ปกติ 
Total Protein 6.6-8.7 mg/dL 7.1 mg/dL ปกติ 
Albumin 3.5-5.2 g/dL 3.6 g/dL ปกติ 
Globulin 2.5-3.5 g/dL 3.5g/dL ปกติ 
Direct Bilirubin 0.0-0.3 g/dL 0.2 g/dL ปกติ 
Total Bilirubin 0.0-1.0 g/dL 0.4 g/dL ปกติ 
SGOT 0-40 U/L 17 U/L ปกติ 
SGPT 0-40 U/L 6 U/L ปกติ 
ALP 26-120 U/L 81 U/L ปกติ 
Serum Na+ 135-150 mmol/L 138 mmol/L ปกติ 
Serum K+ 3.5-5.0 mmol/L 3.5 mmol/L ปกติ 
Serum CL- 95-110 mmol/L 108 mmol/L ปกติ 
TCO2 22-29 mmol/L 20 mmol/L ปกติ 
Color from Urine Yellow Yellow ปกติ 
Transparency Clear Clear ปกติ 
WBC in Urine 0 - 1 HPF 0-1HPF ปกติ 
RBC in Urine 0 - 1 HPF 1-2 HPF ปกติ 
Epithelium 0 - 1 HPF 0-1 HPF ปกติ 
Cast in Urine Negative Negative ปกติ 
Mucous Thread in Urine Negative Negative ปกติ 
WBC 4.00- 10.00x10³/UL 4.95 x10³/UL ปกติ 
Neu 50.0 - 70.0% 69.% ปกติ 
Lym 20 - 40% 22 % ปกติ 
Mon 3.0-12.0 % 5 % ปกติ 
Eos 0.5-5.0 % 2 % ปกติ 
Bas 0.0-1.0 % 0.0% ปกติ 
RBC 3.50-5.00x106/UL 4.01x106/UL ปกติ 
HGB 11.0-15.0g/dl 12.1g/dL ปกติ 
HCT 37.0-47.0 % 36.6% ปกติ 
MCV 80.0-100.0 fL 91.1 fL ปกติ 
PLT 140-400x10³/UL 235x10³/UL ปกติ 



60 

 

 

ตารางที่5การตรวจร่างกาย / พยาธิสภาพ /  การรักษาเปรียบเทียบกับทฤษฎีของภาวะโรคหลอดเลือดสมอง 
รายการ

เปรียบเทียบ 
ทฤษฎ ี ผู้ป่วย 

พยาธิสภาพ ชนิดขาดเลือด(Acute Ischemic stroke)เกิดจากเลือด
ไปเลี้ยงไม่พอ ทำให้เนื้อสมองตายเป็นหย่อม ได้แก่ ลิ่ม
เลือดอุดตันที่ผนังหลอดเลือดและหลุดลอยมาอุด เกิด
จากความดันโลหิตสูงและเบาหวาน เพราะทั้งสองกรณี
ทำให้หลอดเลือดแดงแข็ง จึงทำให้เกิดอาการขึ้นช้า  

ผล CT scan ม ีOld lacuna 
infarction at both basal 
ganglia and left external 
capsule มีประวัติความดันโลหิต
สูงและไขมันในเลือดสูงเป็นมา 8 
ปี รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 

อาการ 
และอาการ
แสดง 
 

อาการ ธรอมโบซิสจะเกิดขึ้นช้าๆประมาณร้อยละ 30- 
50 จะมีอาการสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ผู้ป่วยมัก
ให้ประวัติว่าก่อนนอนอาการปกติดีทุกอย่างแต่พอตื่น
นอนตอนเช้าจะมีอาการอ่อนเพลีย แขน – ขา ไม่มีแรง
หรืออัมพาตครึ่งซีก พูดไม่ได้ผู้ป่วยจะไม่หมดสติ 

 2 ชั่วโมงก่อนมารักษาผู้ป่วยลื่น
ล้มในห้องน้ำ ศีรษะกระแทรกพื้น
ปูน ไม ่สลบไม่ม ีบาดแผล แจ้ง
เจ้าหน้าที ่ร ักษาความปลอดภัย
เข้าตรวจสอบงัดประตูห้องนำส่ง
ห้องอุบัต ิเหต ุฉ ุกเฉินผู ้ป ่วย มี
อาการปวดศีรษะ ไม่อาเจียน มี
อ่อนแรงซีกขวากำลังกล้ามเนื้อ
เกรด 2   

การรักษา -ให ้ยาต ้านการรวมต ัวก ันของเกร ็ดเล ือดหร ือยา 
แอสไพริน 
-การป้องกันไม่ให้เกิดความดันโลหิตสูงหรือต่ำ ป้องกัน
การเกิดโรคเบาหวานไขมันในเลือดสูง 
-การช่วยให้ออกกำลังบางส่วนด้วยตัวเองเพื่อให้ส่วนที่
พ ิการไม่หยิกงอ โดยช่วยเคลื ่อนไหวบนเตียงก่อน 
หลังจากนั้น 1 สัปดาห์ ถ้าอาการดีขึ ้นพาผู้ป่วยลงนั่ง
เก้าอี้ หรือรถเข็นได้ 

 - ASA gr I 1  เม็ดรับประทาน
หลังอาหารเช้า 
- Atorvastatin (40mg) 1 เม็ด 
วันละ 1 ครั้งรับประทานก่อน
นอน 
-ส่งทำกายภาพบำบัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



61 

 

 

ปัญหาและการวางแผนการพยาบาลโดยประยุกต์ใช้ 
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 

 การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิ งโดยใช้ทฤษฎี
การพยาบาลของโอเร็ม จากกรณีศึกษา 2 ราย 
โดยกรณีศึกษา รายที่ 1 รวบรวมเป็นปัญหาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและได้วางแผนการพยาบาลตามทฤษฎี
การพยาบาลของโอเร็มได้แก่ 

1.ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System) 
2.ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System) 
3.ระบบกาพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative Supportive Nursing System) 

ซึ่งมีปัญหาทางการพยาบาลจำนวน 8 หัวข้อดังนี้ 
ปัญหาที่  1  ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
ปัญหาที่  2  ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากมภีาวะกลืนลำบาก  
ปัญหาที่  3  ผู้ป่วยบกพร่องกิจวตัรประจำวันเน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง 
ปัญหาที่  4  ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ปัญหาที่  5  ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ข้างขวา 
ปัญหาที่  6  ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ปัญหาที่  7  วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยไป อ.ชรา5 

ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic Self-Care Demand : TSCD) 
เยี่ยมครั้งที่ 1  (วันที่ 10 กันยายน 2565  เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 

ผู้ป่วยนอนบนเตียง สีหน้าอ่อนเพลีย ถามตอบรู้เรื่องกังวลเรื่องอ่อนแรงขวาซีกขวาอ่อนแรงซีก
ขวากำลังกลา้มเนื้อเกรด 2  ริมฝีปากขวาตกใสส่าย NG tube จมูกซ้าย ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย  ผู้ป่วยบอกว่า
ไม่ถ่ายอุจจาระ  4 วัน ตรวจวัดสัญญาณชีพ  อุณหภูมิร่างกาย  37 องศาเซลเซียส  ชีพจร  60  ครัง้ต่อนาที  หายใจ 
20  ครั้งต่อนาที  ความดันโลหิต  110/60  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 140  เซนติเมตร นำ้หนัก 40 กิโลกรัม  
TSCD 1 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.  อ่อนแรงซีกขวากำลังกล้ามเน้ือเกรด 2 พดูไมช่ัด 
2.  ผลทำ CT scan มี Old lacuna infarction at both basal ganglia and left external capsule  

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากมีพยาธิสภาพทีส่มอง 

เกณฑ์การประเมิน   
1.  ไม่มีอาการสับสน ไมม่ีแขนขาอ่อนแรงมากขึ้น 
2.  สัญญาณชีพปกต ิความดันโลหิตอยู่ในเกณฑป์กติ 120/60 มิลลิเมตรปรอท 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนทั้งหมด 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.  ประเมินสัญญาณชพี ลักษณะการหายใจทุก 4 ชัว่โมง 
    2.  ประเมินอาการทางระบบประสาททุก 4 ชั่วโมง 



62 

 

 

     3.  ดกูารไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองอย่างเพียงพอ โดยจัดใหน้อนศีรษะสูงเล็กน้อยประมาณ  15--30 องศา จดั
ท่าศีรษะ สะโพกไม่หักพับงอเพื่อให้การไหลเวียนของหลอดเลือดดำไหลเวียนดขีึ้นและไปเลี้ยงสมองได้สะดวก  

  4.  ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักหลับได้โดยจดัสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จำเป็นกรณี
ผู้ป่วยยังนอนไม่หลับรายงานแพทย์รับทราบเพื่อให้ยานอนหลับ 
   5.  แนะนำการปฏิบัติตวัเพื่อหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมในการเพิ่มความดนัในกะโหลกศีรษะ เช่น การ
เกร็งตัว การเบ่งถ่าย การไอ เป็นต้น 
การประเมินผล 

1.Glasgow Coma Scale = 15 คะแนน 
  2.ผู้ป่วยรู้สึกตวัด ีอ่อนแรงซีกขวากำลังกลา้มเนื้อเกรด 2 

3. ความดันโลหิต 110/60 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิ 37 องศาเชียส ชพีจร 80 ครั้ง/นาท ีหายใจ20 
ครั้งต่อนาท ี
TSCD 2 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยไม่เกิดการสำลักและได้รับสารอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลักเน่ืองจากมีภาวะกลืนลำบาก 
 ข้อมูลสนับสนุน 
            1. มุมปากขวาตกทำให้กลืนและเคี้ยวลำบาก 
            2. ใส่สาย NG tube feed BD (1:1) 200 ml x 4 feed 
            3. ผลทำ CT scan มี Old lacuna infarction at both basal ganglia and left external capsule  
   4. แพทย์ส่งปรึกษากายภาพเพื่อประเมินการกลืน 
วัตถุประสงค์ 
       1. ป้องกันการสำลัก 
      2. เพือ่ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้ 
เกณฑ์การประเมิน   
       1. สัญญาณชีพปกต ิ 
    2. ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้ 
    3. ไม่มีอาการไอ หายใจเร็ว หรือหายใจลำบาก  
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
     1.ก่อนให้อาหาร BD (1:1) 200 ml x 4 feedและยาทางสายให้อาหารดูแลป้องกันการสำลักโดย 

  1) จัดท่านอนหัวเตียงสูง 30-40 องศา  
  2) ระหว่างและหลังให้อาหารทางสายยาง 1ชั่วโมง 
  3) ทำความสะอาดช่องปากก่อนให้อาหารทางสายยางตามแผนการรักษา 
  4) Test feeding ตรวจสอบ Gastric content หากมีมากกว่า 100 มิลลิลิตร ให้ยืดระยะเวลาการให้อาหาร

ออกไป 1 ชั่วโมง หากยังมากกว่า 100 มิลลิลิตรให้งดอาหารมื้อนั้นและรายงานแพทย์รับทราบ 
  2.ประเมินการกลืนดังนี้ 
   1) ประเมินความสามารถในการนั่งทรงตัวตื่นมากกว่า 15 นาที และประคองศีรษะในท่าตรงได้ 
   2) ประเมินความสามารถในการกลืนน้ำลายได้ 
   3) ประเมินความสามารถในการควบคุมน้ำลาย ไม่มีน้ำลายไหลจากมุมปาก 
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 4) ประเมินความแข็งแรงและความสามารถในการใช้ลิ้น โดยให้ผู้ป่วยสามารถแลบลิ้นออกมานอกปาก
ได้ และใช้ลิ้นแตะที่ริมฝีปากบนและริมฝีปากล่างซ้าย ขวาได้ 
 5) ประเมินความสามารถในการไอและกระแอมในลำคอได้  
 6) ประเมินคุณภาพเสียงผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยเปล่งเสียง อา โอ 
 7) ประเมินความสามารถในการกลืนน้ำได้ 
     3.ส่งปรึกษากายภาพบบำบัดเรื่องการประเมินการกลืนและบริหารกล้ามเน้ือในการกลืนอาหาร 
     4.ประเมินความสามารถในการรับประทานโจ๊กปัน่ข้นและปรับลักษณะอาหารให้เหมาะสมกบัความสามารถในการ
กลืน 
     5.ฝกึให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเน้ือที่ใช้ในการกลนืทุกวัน โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง อา อ ูอี อือ ออ บริหารลิ้น โดย
ดันลิ้นไปข้างชนกระพุ้งแก้มซ้าย ขวา ดันขึ้นชนเพดานปาก แลบลิ้นครั้งละ 5 นาที ทำอย่างน้อยวันล่ะ 2 ครั้ง  
     6.ประเมินภาวะกลืนลำบากอย่างสมำ่เสมอโดยสังเกตการสำลัก ขณะกลืนอาหารหรือนำ้  
     7.จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบให้ผู้ป่วยมีสมาธิในการรับประทานอาหาร ไมช่วนผู้ป่วยคุย 
     8.ดูแลเรื่องการปรับอาหารโดยปรึกษานักโภชนากร แพทย์เจ้าของไข้และติดตามประเมินร่วมกับการฝึกกลืน
ของนักกายภาพบำบัดในการปรับระดับอาหารผู้ปว่ยดังนี้  
 1) ข้นเป็นเน้ือเดียว 
 2) เหลวเนื้อนิ่มกลืนง่าย 
 3) แข็งและเหนียวใกล้เคียงกับอาหารปกต ิ
 4) อาหารปกตชิิ้นเล็กพอคำ 
     9.ติดตามผลโดยบันทึกปริมาตรน้ำที่เข้าและออกจากร่างกาย เพื่อประเมินความสมดุลของสาร 
น้ำในแต่ละวัน 
    10.ตรวจสัญญาณชพีทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ ความดันโลหิต ชพีจร การหายใจ และอุณหภูมิ รา่งกาย 
    11.บันทึกสารน้ำที่ไดร้ับกับปริมาณสารนำ้ที่ถูกขับออกจากรา่งกายทกุ 8 ชัว่โมง 
การประเมินผล 
     1.ความดันโลหิต 110/60 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูม ิ37 องศาเชียส  ชพีจร 80  ครั้ง/นาที หายใจ  20 ครั้งตอ่นาท ี
    2.ผู้ป่วย feed BD (1:1) 200 ml x 4 feedรบัได้ไม่มี content 
    3.ยังรับประทานอาหารทางปากไม่ได้         
TSCD 3 คงไว้ซึ่งการประกอบกิจวัตรประจำวันพื้นฐานเช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การ
อาบน้ำ การขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
     ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
    1.ตรวจกำลังกล้ามเน้ือแขน ขาข้างขวา พบอ่อนแรงเกรด 2 
    2.แต่งตวัเองไม่ได้  
    3.ใส่สาย NG tube เพื่อให้อาหารทางสายยาง 
    4.ใส่แพมเพิส 
    5.เคลื่อนย้ายตวัเองไม่ได้ 
    6.อาบน้ำเองไม่ได ้
    7. ADL= 4 คะแนน 
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วัตถุประสงค์ 
 ผู้ป่วยสามารถทำกิจวตัรประจำวันเองได้ เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน้ำ การขับถ่าย
อุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตวัเองได ้
เกณฑ์การประเมิน 
  1.ผู้ป่วยสามารถทำกจิวตัรประจำวันได ้เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน้ำ การขับถ่าย
อุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตวัเอง 
  2.ประเมิน ADL คะแนนเพิ่มข้ึน 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 

 1.ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวันและกำลังของกล้ามเนื้อ แขนขา เพื่อ 
เป็นแนวทางในการพยาบาลได้ ตามระดับ ความสามารถของผู้ป่วย 

 2.ส่งกายภาพ วันจันทร ์ วันพุทธ วันศุกร ์ ตามแผนการรกัษาและสอนแนะนำผู้ป่วยออกกำลังกายแบบ 
Passive Exercise กับแขนและขาข้างขวาที่อ่อนแรง อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง (ครั้งละ 15-20 นาท ีเป็นอย่างน้อย) เพื่อ
ป้องกันข้อติด และฟื้นฟสูภาพกลา้มเนื้อให้แข็งแรง 
  3.จัดสิ่งของและเครื่องใช้ที่ในชีวติประจำวันที่จำเป็นให้มองเห็นและหยิบจับได้ง่ายโดยวางดา้นขวาที่
อ่อนแรงเพื่อกระตุ้นให้ผูป้่วยใช้อวัยวะด้านที่อ่อนแรง 
  4.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทำกจิกรรมด้วยตนเอง ให้มากที่สุดเท่าทีจ่ะทำไดโ้ดย 
    1)ประเมินการกลืน/สอนการบริหารกล้ามเน้ือที่ใช้ในการกลืนอาหาร/วธิีการรับประทานอาหาร /
ปรึกษานักโภชนากรเพื่อปรับอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย 
      2)สอนการใส่เสื้อผา้/แต่งตัว 
    3)กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาในการเคลื่อนย้าย เช่น เคลื่อนย้ายจากเตยีงไปรถเข็น หรือเก้าอี้  
 การลุกยืน 
     4) ฝึกปัสสาวะ/อุจจาระดังนี้ 
      - กลางวันโดยใช้หม้อนอนให้ถ่ายปัสสาวะทุก 3 ชั่วโมงไม่ต้องรอให้รู้สึกวา่ปัสสาวะเต็ม  
       - ช่วยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวหน่าวด้วยแรงพอสมควรพร้อมทั้งออกแรงเบ่ง 
     - สอนให้ผู้ป่วยฝึกบริหารให้กล้ามเน้ือหน้าท้องแข็งแรงโดยใช้ท่ายกก้นข้ึนลงวันละหลายๆครั้งเพือ่ช่วย
ให้ขับปัสสาวะได้มากขึ้นและมีปัสสาวะเหลือค้างน้อยที่สุด 
     - จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นสัดส่วนและปิดมิดชิดเวลาขับถ่าย จัดให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่เหมาะสมและกระตุ้น
การขับถ่ายโดยการราดนำ้ลงบนอวัยวะเพศหรือเปิดน้ำก๊อกให้ได้ยินเสียงน้ำไหล 
      - ประเมินลักษณะและช่วงเวลาขับถ่ายปกติและช่วยให้ผู้ป่วยอุจจาระตามเวลาเป็นประจำทุกวันหาก
ผู้ป่วยมีอาการท้องเสียหรือถ่ายอุจจาระเหลวควรรายงานแพทย ์
 5.กระตุ้นให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมและออกกำลังกายตามคำแนะนำนักกายภาพบำบัด 

6.ให้กำลังใจผู้ป่วยและประเมินผลการทำกิจกรรมต่างๆรวมถึงอภิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงประโยชน์ 
ของการฝึกทักษะและการทำกจิกรรมตา่งๆดว้ยตนเองเพื่อเพิ่มแรงเสริมทางบวก 

7.สอนแนะนำให้ผู้ป่วยมีการพลิกตะเเคงตัวและการจดัท่าบนเตียงได้ถูกตอ้งตลอดเวลา รวมทั้งการทำ
กิจกรรมตา่งๆเช่น  การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียง  
 8.ดูแลใหผู้้ป่วยมีการเคลือ่นไหวที่ถูกต้อง 
 9.จัดทา่ไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับข้างที่อ่อนแรงนานๆและควรพลกิตะแคงตวัผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
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การประเมินผล 
1.ผู้ป่วยยังรับประทานอาหารทางปากไม่ได้ 
2.การแต่งตัว สามารถใสเ่สื้อได้แต่ยังไม่สามารถผกูเสื้อได้ และยังใส่ผ้าถุงเองไม่ได้ 
3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้ 
4.การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรงตวัไม่ดี 
5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนยา้ยตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถยกมือ

ขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขาขวาได้จากทรงตวัไม่ด ี
6.ประเมิน ADL=6 คะแนน 

TSCD 4 คงไว้ซึ่งการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมของผู้ป่วย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยมีความวติกกังวลกบัโรคที่เป็นอยู่ 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผู้ป่วยสีหน้าไม่สดชื่น วติกกังวลกับโรคที่เป็นบอกว่าจะเดินได้เหมือนเดิมหรือเปล่า 
วัตถุประสงค์ 
  เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน 
  ผู้ป่วยเข้าใจถึงแผนการรักษาของแพทย์ และใหค้วามรว่มมือในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็มแบบระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนให้ความรู้ 

1.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสอบถามข้อข้องใจต่างๆและตอบคำถามเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่โดยอธิบายง่ายๆให้
ผู้ป่วยระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคความวิตกกังวลต่อสภาพความเจ็บป่วยเพื่อประเมินการ รับรู้การปรับตัวที่จะ
ทำให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลายพร้อมกับให้กำลังใจและเสนอแนวทางในการช่ วยแก้ปัญหาตามความสามารถและ
สิ่งแวดล้อมจริงของผู้ป่วย 

2.อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรคการรกัษาพยาบาลคร่าวๆและแนะนำวิธีการ ปฏิบัติตัวให้
สัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล 

3.ให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแผนการรักษาของแพทย์และการรักษาพยาบาลโดยให้มีส่วนร่วมในการตดัสินใจใน
การวางแผนการรักษาพยาบาล 

4.อธิบายให้ผู ้ป่วยทราบทุกครั ้งก่อนที ่จะปฏิบัติกิจกรรมใดๆที่เกี ่ยวข้องกับผู ้ป่วยและอธิบายถึ ง
วัตถุประสงค์ผลดี ผลเสีย ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

6.นัดแพทย์ให้มีโอกาสไดพู้ดคุยกับผู้ป่วยในการรกัษาโดยตรงเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยเพื่อเสริมความ
เข้าใจที่ดีต่อกัน 

7.สร้างสัมพันธภาพที่ดีใช้คำพูดที่สุภาพ นุ่มนวล และปฏิบัติต่อผู้ป่วยและญาติด้วยท่าทีที่อ่อนโยนทุก
ครั้งเพื่อลดความวิตกกังวลและคลายความเครียด 

8.สังเกตพฤติกรรมตา่งๆของผู้ป่วยเพื่อวางแผนการพยาบาลและให้การชว่ยเหลือได้อย่าง  เหมาะสม 
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยเข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่ 
 2.ผู้ป่วยมีสีหน้าแจ่มใสขึ้น 
 3.ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการให้การพยาบาลและการรักษาทกุครั้ง 
 



66 

 

 

เยี่ยมครั้งท่ี 2 (วันที ่16 ธันวาคม 2565 11.00 น) 
ผู้ป่วยสีหน้าไม่สุขสบายหน้านิ่วคิ้วขมวด ริมฝีปากขวาตกเล็กน้อย ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วนประเมิน 

ADL= 8 คะแนน แขน-ขาขวาอ่อนแรงเกรด 3 ผู้ป่วยบ่นปวดไหล่ขวา Pain score =3 คะแนน ผู้ป่วยบ่นแน่น
ท้องไม่ถ่ายมา 4 วัน ถ่ายอุจจาระตอนเช้าวันนี้ออกเป็นเม็ดกระสุน ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศา
เซลเซียส  ชีพจร  88  ครั้งต่อนาที  การหายใจ 18  ครั้งต่อนาที  ความดันโลหิต  116/70  มิลลิเมตรปรอท 
ส่วนสูง 140  เซนติเมตร น้ำหนัก 40 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  

ปัญหาที่  1  ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง ปัญหาหมดไปหลังให้การ
พยาบาลผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่สมอง 

ปัญหาที่  2  ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากมภีาวะกลืนลำบาก ปัญหาหมดไป ผู้ป่วยไม่มีการสำลัก
และสามารถรับประทานอาหารทางปากได้เอง 

ปัญหาที่  3  ผู้ป่วยบกพร่องกิจวตัรประจำวันเน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง ปัญหาหมดไป หลังให้การ
พยาบาลประเมิน ADL= 8 คะแนน โดยปฏิบัติกิจวัตประจำวันดังนี ้ ตักอาหารได้เองโดยใชม้ือข้างซ้าย สามารถ
ล้างหน้า แปรงฟันได้เอง สวมใส่เสื้อผ้าเองมากกวา่ 50% ลกุนั่งจากที่นอนหรือเตียงไปเก้าอี้โดยช่วยพยุงเล็กน้อย
การเข้าห้องน้ำมีคนช่วยบางสิ่ง ส่วนการกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่กลั้นได้บางครั้ง ไม่เกิน 1 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ และการกลั้นการถ่ายอุจจาระ ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผา่นมากลัน้ได้ปกติ 

ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยผู้ป่วย
เข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่ให้ความร่วมมือในการให้การพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพรา่งกายตามขีดจำกดั
ความสามารถของผู้ป่วย และเพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้
TSCD 5 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากภาวะปวดหัวไหล่ข้างขวาและการพักผ่อนได ้
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ข้างขวา 
 ข้อมูลสนับสนุน 

1.ปวดไหล่ขวา Pain score =3 คะแนน  
2.ผู้ป่วยสีหน้าไม่สุขสบาย หน้านิ่วคิ้วขมวด 

วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อลดอาการปวดหัวไหลข่้างขวา 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้ 

เกณฑ์การประเมิน 
1.ปวดไหล่ขวาลดลง pain score = 0 – 1 คะแนน 
2.ผู้ป่วยพักผ่อนได ้สีหน้า ทา่ทางสดชื่นข้ึน 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
1.ประเมินอาการปวดหวัไหล่ข้างขวา  
2.ให้ยา Mydocalm 1 x3 oral pc ตามแผนการรักษาและประเมินอาการปวดซ้ำหลังให้ยา 1 ชัว่โมง 
3.ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่องการปฏิบัติ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ shoulder Subluxation ดังนี้ 
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    1) การจัดท่าทางที่ถูกต้องในท่านอนโดยท่านั่งจัดให้นอนพักบนเตียงในท่านอนหงาย ศีรษะและ
ลำตัวอยู่แนวตรงหรือหันหน้าไปด้านที่เป็น ข้างที่อ่อนแรงเล็กน้อย แขนข้างที่อ่อนแรงกางออกและวางบน หมอน 
ข้อศอกเหยียด หงายมือขึ้น ข้อมือตรง นิ้วมือ เหยียดและกางออก 
            2) การใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ที่ถูกต้อง 

4.ใส่อุปกรณ์ประคองข้อไหล่และกระตุ้นให้มีการใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่อย่างสม่ำเสมอเพื่อป้องกัน
ภาวะ shoulder Subluxation 

5.ช่วยเคลื่อนย้ายตวัผู้ป่วยที่ถูกต้องเพื่อป้องกันการเลอืนหลุดของข้อไหล่ เช่น ห้ามดึงรั้งกระชากแขนที่อ่อนแรง 
ประเมินผล 

1.ปวดไหล่ขวาลดลง pain score = 0 – 1 คะแนน 
2.ผู้ป่วยสีหน้าสดชื่นข้ึน นอนพักได ้

TSCD 6 การขับถ่ายและการระบายของเสีย  : คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยบ่นแน่นท้อง ไม่ถ่ายอุจจาระมา 4 วัน 
 2.ถ่ายเป็นลูกกระสุนประมาณ 4 ก้อน 
 3.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 3 ครั้งนาท ี
วัตถุประสงค์ 
 ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ลักษณะอุจจาระเป็นเส้นนุ่มไม่แข็ง 
 3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
 2.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 1-2วัน 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 

1.ประเมินอาการไม่ถ่ายอุจจาระ 
2.จัดอาหารที่มีกากใยสูง 
3.ดื่มน้ำมากกวา่1000cc/วัน 
4.ออกกำลังกายบนเตียงเพื่อให้ลำไส้มีการเคลื่อนไหว 
5.ให้ผู้ป่วยรับประทานยา Senokot 2 เม็ดกอ่นนอน ตามแผนการรักษา 

           6.นวดหน้าท้องเพื่อกระตุ้นให้ลำไส้มกีารเคลื่อนไหวส่งเสริมการขับถ่ายอุจจาระอย่างสมำ่เสมอช่วยลด
อาการท้องอืดช่วยบรรเทาอาการท้องผูกและการคั่งค้างของอุจจาระในลำไส้ใหญ ่

7.สังเกตความถี่ ปริมาณอุจจาระและลักษณะอุจจาระที่ขับถ่ายออกมา 
ประเมินผล 

1.ลักษณะอุจจาระเป็นเส้นนุ่มไม่แข็ง 
 2.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 2 วันครั้ง 
 3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
 4.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 5 ครั้งนาท ี
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เยี่ยมครั้งที่  3 (25 มกราคม 2566 เวลา  11.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
 ผู้ป่วยสีหน้าวิตกกังวลเล็กน้อย ถามตอบรู้เรื่อง  สอบถามพยาบาลว่า"ฉันจะกลับไปอยู่บ้านคนเดียวได้
ไหมถ้ากลับบ้านได้ฉันต้องเตรียมตัวอย่างไรบ้าง"  ADL= 8 คะแนน โดยปฏิบัติกิจวัตประจำวันดังนี้ ตักอาหารได้
เองโดยใชม้ือข้างซ้าย สามารถล้างหน้า แปรงฟันได้เอง  สวมใส่เสื้อผ้าได้เองมากกว่า 50%  ลุกนั่งจากที่นอนหรือ
เตียงไปเก้าอี้โดยช่วยพยุงเล็กน้อย การเข้าห้องน้ำมีคนช่วยบางสิ่ง ส่วนการกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่
กลั้นได้บางครั้ง  ไม่เกิน 1 ครั้ง ต่อสัปดาห์ และการกลั้นการถ่ายอุจจาระ ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา กลั้นได้
ปกติ  ตรวจวัดสัญญาณชีพ  อุณหภูมิร่างกาย  36.8 องศาเซลเซียส  ชีพจร  76  ครั้งต่อนาที  การหายใจ 18  ครั้งต่อนาที  
ความดันโลหิต  113/65  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 140  เซนติเมตร น้ำหนัก 40 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  

ปัญหาที่5 ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ข้างขวา ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผูป้่วยไม่ปวดหัวไหล่ข้างขวาและ
ไม่มีหัวไหล่ขวาหลุดสามารถปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันหัวไหล่หลุดได้ถูกต้อง 

ปัญหาที่6 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยไม่มีภาวะท้องผูก ถ่ายอุจจาระ 
2 วันครั้ง การเคลื่อนไหวของลำไส้ 8 ครั้ง/นาที และเพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้
TSCD 7 การป้องกันอันตรายต่อชีวิต : การป้องกันอันตรายต่อชีวิต การปฏิบัติหน้าที่และความเป็นอยู่ที่ดี 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยไป อาคารพักชรา5 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกขวาเกรด 3 บกพร่องกิจวัตรประจำวัน ADL= 8 คะแนนไม่สามารถอยู่บ้านคนเดียวได ้
           2.จากการเย่ียมบ้านผู้ป่วยร่วมกับผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนพบปัญหาดังนี้ 

 - ผู้ป่วยอยู่คนเดียว ไม่มผีู้ดูแลและผู้ป่วยไม่มีเงินจ้างคนดูแล 
 - ผู้ป่วยไม่มีเตียงนอน นอนติดพื้น 
 - ห้องน้ำประตูแคบไม่สามารถนำรถเข็นเข้าได้และไม่มีราวจับ 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าพักใน อ.ชรา 5 ตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5 
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5ครบถ้วนถูกต้อง   
 2.ผู้ป่วยเข้าพักใน อาคารพักชรา5 
 3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดแูลได้รับการวางแผนจำหนา่ยแบบ DMETHOD และสามารถตอบคำถามได้ถูกตอ้ง 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วนและระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้  
  1.ประเมิน ADL เพื่อวางแผนจำหน่ายโดยพยาบาลหอผู้ป่วยประเมินผู้ป่วยพบว่าเป็นกลุ่มพึ ่งพิง 
(Dependent) ร่วมประชุมกับพยาบาลชุมชน นักกายภาพบำบัด จัดทำแผนการดูแลระยะยาวโดยคำนึงถึง
ความสามารถจำกัดของผู้ป่วยในกิจวัตรประจำวัน และไม่มีผู้ดูแล 
  2.ฟื้นฟูและสนับสนุนความสามารถในการดูแลตนเองดังนี้ 
       1) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (ADL) ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน ADL= 8 คะแนน อ่อนแรงซีก
ขวา ไม่สามารถอาบน้ำ/แต่งตัว/เดิน/ลุกนั่ง/ลุกจากที่นอนได้เอง พยาบาลวิชาชีพร่วมกับนักกายภาพบำบัด ฝึกการพลิกตัวบนเตียง 
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การนั ่งทรงตัว การลุก-นั ่ง การเดินโดยใช้ walker หรือ wheelchairแนะนำการใช้ arm sling และ ท่าทางที ่ปลอดภัยในการ
เคลื่อนย้ายประเมินและส่งต่อเพื่อจัดหาอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น เตียงคนไข้ รถเข็น ราวจับ 

 2) ประเมินความสามารถในการรับประทานอาหารผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้ แต่ต้องจัดท่านัง่
ที่เหมาะสมพยาบาลวางแผนร่วมกับนักโภชนาการ จัดอาหารนุ่ม ไม่แข็งหลีกเลี่ยงการคุยขณะกินรับประทานที
ละคำอย่างช้า ๆฝึกเจ้าหน้าที่ผู ้ดูแลในอาคารพักชรา 5 ให้สามารถช่วยเหลือเรื่องการรับประทานอาหารและ
ป้องกันการสำลัก 
  3) ประเมินความสามารถในการรับประทานยา พยาบาลวิชาชีพร่วมกับเภสัชกร ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา
ASA (81mg) ป้องกันหลอดเลือดอุดตัน ระวังเลือดออกง่าย จุดจ้ ำ/ฟกช้ำผิดปกติ ต้องรีบแจ้งแพทย์ ยา 
Atorvastatin (40mg) ลดไขมัน สังเกตผลข้างเคียง เช่น ปวดกล้ามเน้ือ ยา Omeprazole (20mg) ลดกรดสอน
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในอาคารชรา 5 ให้สามารถดูแลและสังเกตอาการไม่พึงประสงค์  
  3.ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวผู้ป่วยอัมพาตซีกขวา  เดินไม่ได้โดยลำพังวางแผนการดูแลร่วมกับ
พยาบาลชุมชนนักกายภาพบำบัดนัก ฝึกการออกกำลังกายบนเตียง และการเคลื่อนไหวเบื้องต้นฝึกการย้ายท่า
อย่างปลอดภัยเพื่อป้องกันอุบัติเหตุและภาวะแทรกซ้อน (ไหล่หลุด, แผลกดทับ) 

4.พยาบาลสอนผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลของอาคารพักชรา 5 โดยใช้รูปแบบ DMETHOD ดังนี้ 
      1) D = Disease (โรค) พยาบาลให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในอาคารพักชรา 5 เกี่ยวกับลักษณะของ
โรคหลอดเลือดสมองตีบซีกซ้าย ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะอ่อนแรงซีกขวาระดับเกรด 3 ส่งผลต่อความสามารถใน
การเคลื่อนไหว การทรงตัว การใช้งานแขนขวา และการช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจำวัน เช่น การลุกนั่ง การเดิน 
การแต่งตัว การรับประทานอาหาร เป็นต้น อธิบายสาเหตุของโรคว่าเกิดจากการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงสมอง
ไม่เพียงพอ ซึ่งมักสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การสูบบุหรี่ และ
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเน้นย้ำให้ผู้ดูแลตระหนักว่าโรคหลอดเลือดสมองอาจมีอาการกำเริบซ้ำได้ โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายประการ จึงจำเป็นต้องเฝ้าระวังอาการผิดปกติอย่างใกล้ชิด เช่น อาการอ่อนแรงซีก
เดิมมากขึ้น พูดไม่ชัดเฉียบพลัน หน้าเบี้ยว เดินเซ หรือมีระดับความรู้สึกตัวลดลง หากพบอาการดังกล่าวให้รีบ
แจ้งพยาบาลหรือแพทย์ทันที 
    2) M = Medication (ยา) สอนเรื ่องยาและวิธีรับประทานยาและสิ ่งที ่ต้องเฝ้าระวังให้ผู ้ป่วย/ 
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในอาคารพักชรา 5 ดังนี้ 
                 (1) ยา ASA 81 mg (Acetylsalicylic Acid) เป็นยาต้านเกร็ดเลือด วัตถุประสงค์ป้องกันการเกิด
ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดสมองซ้ำ วิธีใช้ รับประทานวันละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า ข้อควรระวัง ห้ามหยุดยา
เองโดยไม่ได้รับคำแนะนำจากแพทย์ ภาวะแทรกซ้อน เลือดออกง่าย เช่น เลือดออกตามไรฟัน จ้ำเลือด ฟกช้ำ
การสังเกตอาการข้างเคียงหากพบเลือดออกผิดปกติ อุจจาระดำ อาเจียนเป็นเลือด ควรรีบมาพบแพทย์ทันที 
                (2) ยา Atorvastatin 40 mg เป็นยาลดไขมันในเลือด วัตถุประสงค์ลดระดับไขมันในเลือด ป้องกัน
ภาวะหลอดเลือดแข็งตัว และลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองซ้ำวิธีใช้ รับประทานวันละ 1 เม็ด ก่อนนอน
ข้อควรระวัง ห้ามรับประทานร่วมกับยาบางชนิดโดยไม่ปรึกษาแพทย์ภาวะแทรกซ้อน ปวดกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้อ
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อ่อนแรง ปัสสาวะมีสีเข้มผิดปกติการสังเกตอาการข้างเคียง หากพบอาการปวดกล้ามเนื้อรุนแรง หรือมีอาการ
ผิดปกติจากระบบกล้ามเนื้อ ควรหยุดยาและพบแพทย์ทันที 
              (3) ยา Omeprazole 20 mg เป็นยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร วัตถุประสงค์ ป้องกันแผล
ในกระเพาะอาหารจากการใช้ยา ASA วิธีใช้ รับประทานวันละ 1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า ข้อควรระวัง ไม่ควรใช้ยานี้
ร่วมกับยาอื่นที่มีฤทธิ์คล้ายกันโดยไม่ปรึกษาแพทย์ ภาวะแทรกซ้อน ท้องอืด คลื่นไส้ ปวดท้องการสังเกตอาการ
ข้างเคียง หากมีอาการปวดท้องรุนแรง ท้องเสียเรื้อรัง หรือมีอาการแพ้ ควรหยุดยาและรีบพบแพทย์ 

 3) E = Environment & Economic ปรับสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยต่อการดูแลผู้ป่วยอัมพาตข้อควร
สังเกต/สิ่งที่ต้องจัดการคือ ปรับสิ่งแวดล้อมให้อยู่ในพื้นที่ปลอดภัย เตียงนอนสามารถปรับระดับสูง-ต่ำ ได้ , ราว
จับในห้องน้ำ, พื้นไม่ลื่น, ติดตั้งไฟสว่างเพียงพอผู้ป่วยต้องใส่ arm sling ข้างขวา ตลอดเวลาเว้นแต่ตอนนอนห้าม
กระชากแขนขวาการเคลื่อนย้ายต้องใช้เทคนิค "ยกไม่ลาก" เพื่อป้องกันไหล่หลุด 

 4) T = Treatment เน่ืองจากผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุ มีภาวะแขนขาอ่อนแรงซีกขวา ช่วยเหลือตนเองได้
น้อย พยาบาลจึงได้แนะนำและฝึกทักษะที่จำเป็นแก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล ดังนี้ 

   (1) การดูแลกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
       (1.1) การเช็ดตัวทำความสะอาดร่างกายใช้ผ้าชุบน้ำอุ ่นเช็ดตัววันละ 1–2 ครั ้ง เช็ดตามแนว

กล้ามเน้ือจากบนลงล่างเน้นบริเวณข้อพับ คอ รักแร้ ขาหนีบ และซอกนิ้วใช้สบู่ที่อ่อนโยน และเช็ดตัวให้แห้งสนิท
ทุกครั้งและทาโลชั่นบำรุงผิวทุกครั้งให้ผิวชุ่มชื่น 

      (1.2) การดูแลสุขภาพช่องปากแปรงฟันให้ผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง ด้วยแปรงขนอ่อนและยาสีฟันผสม
ฟลูออไรด์หากใส่ฟันปลอม ให้ถอดล้างและแช่น้ำยาทำความสะอาดทุกวัน 

      (1.3) การแต่งตัวแนะนำให้ใส่เสื้อผ้าที่สวมใส่ง่าย เช่น เสื้อผ่าหน้าติดกระดุมใส่แขนข้างอ่อนแรง
ก่อน และถอดเป็นข้างสุดท้ายเพื่อความสะดวกในการดูแล 

  (2) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอ่อนแรงครึ่งซีกหลีกเลี่ยงการยกหรือกระชากแขนข้างอ่อนแรงฝึกให้ผู้ดูแล
ช่วยผู้ป่วยนั่งทรงตัวบนเตียงหรือเก้าอี้อย่างมั่นคง สอนการใช้ arm sling อย่างถูกวิธี เพื่อป้องกันไหล่หลุด
แนะนำวิธีเคลื่อนย้ายจากเตียงลงรถเข็น โดยยืนพยุงด้านแข็งแรง และประคองด้านอ่อนแรงอย่างปลอดภัย 

  (3) การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
     (3.1) การจัดท่านอนพลิกตะแคงผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง สลับข้างใช้หมอนรองบริเวณข้อศอก ส้นเท้า 

เข่า และก้นกบเพื่อกระจายแรงกดใส่ที่นอนลมและปรับระดับให้เหมาะสมกับน้ำหนักตัวผู้ป่วย 
     (3.2) การดูแลผิวหนัง ตรวจดูผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกเป็นประจำทุกวันทาโลชั่นเพิ่มความชุ่มชื้น 

หากผิวแห้งหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณที่มีรอยแดง 
   (4) อาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการจัดการภาวะฉุกเฉินเบื้องต้น อาการสำลักอาหารหรือไอขณะ

รับประทานอาหาร แขนขาอ่อนแรงเพิ่มขึ้น หรืออีกข้างเริ่มมีอาการอ่อนแรงพูดไม่ชัดมากขึ้น ซึมลงมีไข้ หรือ
อาการของการติดเชื้อ เช่น ปัสสาวะแสบขัด เสมหะมากมีแผลกดทับ หรือผิวหนังแดง/ลอกตามปุ่มกระดูกควร
แจ้งเจ้าหน้าที่พยาบาลทันที ที่เบอร์โทรภายใน 1034 (การพยาบาลชุมชน) 
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5) H = Healthแนะนำให้ผู้ป่วย/ผู้ดูแล ดูแลสุขภาพทั่วไปทั้งด้านร่างกายและจิตใจ และส่งเสริมการออก
กำลังกายตามความเหมาะสม ดังนี้ 

      (1) การป้องกันแผลกดทับ ใส่ที่นอนลมให้ผู้ป่วย พลิกตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง ทั้งขณะตื่นและหลับใช้
หมอนรองบริเวณที่รับแรงกด เช่น ข้อศอก ส้นเท้า สะโพก และหลังตรวจดูผิวหนังบริเวณก้น สะโพก และหลัง 
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้งหากพบรอยแดง ผิวถลอก หรือแผล ควรแจ้งพยาบาลทันที 

      (2) การดูแลสุขอนามัยและช่องปากแปรงฟันหรือเช็ดปากผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง เพื่อป้องกันการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ เช็ดตัวให้ผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง (เช้า–เย็น) โดยเฉพาะบริเวณข้อพับ รักแร้ ขาหนีบ และอวัยวะเพศ 

      (3) การดูแลระบบหายใจฝึกให้ผู้ป่วยหายใจลึก ๆ และไอเบา ๆ วันละ 2–3 ครั้ง เพื่อช่วยขับเสมหะ 
สังเกตอาการเหนื่อย หายใจลำบาก หรือเสมหะมากผิดปกติ 

      (4) การดูแลระบบขับถ่ายกระตุ้นให้ผู้ป่วยขับถ่ายให้เป็นเวลาดื่มน้ำอย่างน้อยวันละ 7–8 แก้ว หาก
ไม่มีข้อห้ามจากแพทย์สังเกตอาการ เช่น ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะน้อย หรือท้องผูก และแจ้งพยาบาลหากมี
อาการผิดปกติ 

       (5) การส่งเสริมสุขภาพจิตพูดคุยให้กำลังใจผู้ป่วยทุกวัน ด้วยน้ำเสียงอ่อนโยนสนับสนุนให้ผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในกิจวัตรประจำวันเท่าที่ทำได้หากพบอารมณ์เศร้า เบื่อหน่าย หรือพฤติกรรมผิดปกติ ให้แจ้งพยาบาล
เพื่อประเมินด้านจิตใจ  

6) O = Outpatient Referral พยาบาลหอผู ้ป่วยแนะนำผู ้ป่วย/ผู ้ดูแลพร้อมทั ้งส่งข้อมูลการดูแล
ต่อเนื่องให้พยาบาลชุมชน ติดตามการรักษาในใบส่งต่อการดูแลต่อเนื่อง (Doc.8) แนะนำให้พาผู้ป่วยมาตรวจ
ตามแพทย์นัดที่คลินิกอายุรกรรม วันที่ 13 พฤศจิกายน 2566 เวลา 08:00 – 11:00 น.เพื่อประเมินอาการ
ต่อเน่ืองและปรับแผนการรักษาตามความเหมาะสม หากเกิดภาวะฉุกเฉิน เช่นมีอาการสำลักบ่อย ไข้สูง ปัสสาวะ
แสบขัด ปัสสาวะน้อยลง หรือมีอาการผิดปกติอื่น ๆ ใหผู้้ดูแลผู้ป่วยแจ้งพยาบาลชุมชนที่เบอร์ภายใน 1034 และ
พาผู้ป่วยมาพบแพทย์ทันที  

7) D = Diet พยาบาลหอผู้ป่วยทบทวนและให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในการจัดอาหารที่
เหมาะสมแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำบากและเสี่ยงต่อการสำลัก ดังนี้ 

   (1) ชนิดอาหาร เลือกอาหารที่มีลักษณะนุ่ม เคี ้ยวง่าย กลืนง่าย (เช่น ข้าวต้ม โจ๊ก ซุปเนื้อบด) 
หลีกเลี่ยงอาหารมันจัด หวานจัด เค็มจัด และของทอด (เช่น อาหารผัดน้ำมันเยอะ ขนมหวาน ของหมักดอง) งด
อาหารแข็งหรือเสี่ยงต่อการสำลัก (เช่น ถั่ว เมล็ดพืช ข้าวโพด ขนมกรอบ หรือเนื้อเหนียว) 

   (2) วิธีการรับประทานอาหารให้ผู้ป่วยรับประทานทีละคำ เคี้ยวช้า ๆ ไม่เร่งรีบ (เพื่อให้การกลืน
ปลอดภัยและลดความเสี่ยงสำลัก) จัดท่าให้นั่งตัวตรง ศีรษะตรง ไม่เงยหน้าระหว่างรับประทาน (แนะนำให้ใช้
เก้าอี้มีพนักพิงและให้ปลายเท้าแตะพื้น)ห้ามพูดคุยหรือหัวเราะขณะรับประทานอาหาร (เพื่อป้องกันการสำลัก
และการเข้าสู่หลอดลม) 
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  (3) การดูแลหลังมื้ออาหารทำความสะอาดช่องปากและฟันทุกครั้งหลังรับประทานอาหาร (เช่น แปรง
ฟัน หรือเช็ดปากด้วยผ้าสะอาด) หากผู้ป่วยมีอาการสำลัก ไอ หรือหายใจลำบากขณะรับประทานอาหาร ให้หยุด
ให้อาหารทันที และ แจ้งพยาบาลเพื่อประเมินการกลืน 

(4) การประสานงาน ส่งต่อข้อมูลการดูแลด้านโภชนาการแก่พยาบาลชุมชน (เพื่อให้ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
หรือสถานดูแล)ประสานงานกับนักโภชนาการ (เพื่อปรับแผนอาหารให้เหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วย เช่น อาหาร
บด อาหารปั่น หรืออาหารปรับเน้ือสัมผัส) 
5.วางแผนจำหน่ายไปอาคารพักชรา 5 ดังนี้ 
             1) พยาบาลหอผู้ป่วย ประสานกับแพทย์เจ้าของไข้ 
             2) ส่งเอกสารใบสมัครเข้าพักอาคารชรา 5 
             3) จัดเตรียมผล  CBC, BUN, Cr, Electrolyte, FBS, Lipid Profile ,LFT, ส่ง CXR, UA และทำ EKG 
ตามแผนการรักษา/รายงานผลแก่แพทย์เพื่อคัดกรองผู้ป่วยก่อนเข้าพัก อาคารพักชรา 
             4) ทำหนังสือขอเข้าพักและส่งต่อไปยัง งานสวัสดิการสังคม 
             5) ปฏิบัติตามระเบียบการเข้าพักของสถานสงเคราะห์ผู้สูงอายุที่รับผู้ป่วยเรื้อนหรือผลกระทบจากโรคเรื้อน 
     6.พยาบาลหอผู้ป่วยส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อพยาบาลชุมชนโดย ใช้แบบฟอร์ม Doc.8 ส่งข้อมูลผู้ป่วยให้
พยาบาลชุมชนและลงเยี่ยมผู้ป่วยที่อาคารพักชรา5 ร่วมกันอย่างน้อย 1 ครั้งหลังจำหน่าย  
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมตามแนวทางการเข้าพักอาคารพักชรา5 ครบถ้วนถูกต้อง   
 2.ผู้ป่วยเข้าได้พักใน อาคารพักชรา5 
  3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดแูลได้รับการวางแผนจำหนา่ยแบบ DMETHOD และสามารถตอบคำถามได้ถูกตอ้ง 
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การรวบรวมข้อมูล 
กรณีศึกษา รายที่ 2 
1.ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 80 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาปีที่ 4 ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ภูมิลำเนาเดิม  จังหวัดร้อยเอ็ด ปัจจุบันอาศัยอยู่ในสถานสงเคราะห์ 
สถาบันราชประชาสมาสัย วันที่18 ตุลาคม 2566 เวลา 8.30 น. ญาติให้ประวัติว่า 3 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล
ขณะที่ผู้ป่วยนั่งรับประทานอาหารกับลูกชายมีอาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด ลูกชายจึงนำส่ง
ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีอ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan โรงพยาบาลสมุทรปราการตามสิทธิ
การรักษา พบ lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule แพทย์วินิจฉัยโรค ภาวะหลอด
เลือดสมองขาดเลือด( Acute  Ischemic Stroke) และกลับมารักษาตัวที่หอผู้ป่วยหนักสถาบันราชประชาสมาสัย วันที่ 
18 ตุลาคม 2566 แพทย์ให้การรักษาโดยให้ยารับประทาน อาการพอทุเลานอนรักษาตัวที่หอผู้ป่วยหนัก 3 วัน  แพทย์
ให้ย้ายมาฟื้นฟูสภาพต่อเน่ืองที่หอผู้ป่วย 2 วันที่ 20 ตุลาคม 2566  
2.ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเอง 
 2.1 ปัจจัยพื้นฐาน (Basic conditioning factors) 
      2.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว 
       ผู้ป่วยมีภูมิลำเนาอยู่จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้ป่วยอาศัยอยู่บ้านพักคนเดียวและแยกบ้านอยู่กับสามี สามี
ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับลูกชายและหลานอยู่บ้านอีกหลังจะจ้างคนดูแลมาดูแลผู้ป่วยทุกวัน 
      2.1.2 แหล่งประโยชน์ของครอบครัว 
      บุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อยามเจ็บป่วยคือสามีและญาติ ผู้ป่วยมีสิทธิผู้พิการจังหวัด
สมุทรปราการ  
          2.1.3 ฐานะทางเศรษฐกิจ 
       ผู้ป่วยได้รับการสงเคราะห์เป็นเงินเบี้ยเลี้ยงยังชีพ 2 ,000 บาทต่อเดือน มีรายได้จากหลานสาวและ
ญาติส่งเสียเลี้ยงดูและจ้างคนดูแลผู้ป่วยที่ห้อง ผู้ป่วยไม่มีภาระหน้ีสิน 

         2.1.4 สภาพสังคมและวัฒนธรรม 
          ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่บ้านพัก ชั้น2 เมื่อเจ็บป่วยดูแลสุขภาพตนเองโดยให้ผู้ดูแลพาไปพบแพทย์ที่งาน
พยาบาลชุมชนเมื่อมีอาการเจ็บป่วย สิ่งที่ยึดเหนี่ยวขณะเจ็บป่วยคือ   การทำบุญ การใส่บาตร  มีความเชื่อ
เกี่ยวกับบุญกรรมและเชื่อว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้เกี่ยวกับเวรกรรม 
             2.1.5 ประสบการณ์สำคัญในชีวิต และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว 
          ไม่เคยมีประวัติเจ็บป่วยร้ายแรง ครอบครัวไม่เจ็บป่วยร้ายแรง 

        2.1.6 แบบแผนการดำเนินชีวิต 
        กิจวัตรประจำวันตื่นนอนเวลา 05.00 น. รับประทานอาหารเช้าประมาณ 07.30 น. ผู้ดูแลจะเป็นคน
เตรียมอาหารให้ผู้ป่วยรับประทาน 3 มื้อ โดยชื้อจากร้านขายข้าวแกง  ผู้ดูแลเป็นคนทำงานบ้านให้ผู้ป่วยและ
หลังจากผู้ป่วยรับประทานอาหารเสร็จ จะออกไปนั่งคุยกับเพื่อนบ้าน รับประทานอาหารครบ 3 มื้อไม่ค่อยตรง
เวลาจะทานเวลาหิว ชอบรับประทานอาหารรสจัด อาหารเค็ม อาหารหวาน และชอบให้ผู้ดูแลซื้ออาหารขบเคี้ยว
ที่ร้านสะดวกซื้อมาเก็บไว้รับประทานเวลากลางคืน  เข้านอนเวลาประมาณ  22.00 น. ไม่สูบบุหรี่/ไม่ดื่มสุรา 
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2.1.7 ภาวะสุขภาพ 
 ผู้ศึกษารวบรวมข้อมูลโดยการซักประวัติจากผู้ป่วยและแฟ้มประวัติของผู้ป่วยดังนี้ 

อาการสำคัญ  เวียนศีรษะ พูดไม่ชัด ปากเบ้ียว อ่อนแรงซีกซ้าย ก่อนมา 3 ชั่วโมง 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

2 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรักษาที่สถาบันราชประชา
สมาสัยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จะรับประทานยาเวลานึกได้ 
             3 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล ขณะที่ผู้ป่วยนั่งรับประทานอาหารกับลูกชายมีอาการเวียนศีรษะ บ้านหมุน ปากเบี้ยว 
พูดไม่ชัด บุตรชายจึงนำส่งห้องอุบัติเหตุ มีอ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan โรงพยาบาลสมุทรปราการ
ตามสิทธิการรักษา พบ lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule  แพทยว์ินิจฉัยโรค ภาวะ
หลอดเลือดสมองขาดเลือด( Acute  Ischemic Stroke) และกลับมารักษาตัวที่หอผู้ป่วยหนักสถาบันราชประชาสมาสัย 
วันที่ 18 ตุลาคม 2566 แพทย์ให้การรักษาโดยให้ยารับประทาน อาการพอทุเลา รักษาที่หอผู้ป่วยหนัก 3 วัน แพทย์ให้
ย้ายมาฟื้นฟูสภาพต่อเนื่องที่หอผู้ป่วย 2 วันที่ 20 ตุลาคม 2566  
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

58 ปีก่อน มีผื่นแดงขึ้นที่บริเวณหลัง ใบหน้า และแขนทั้ง 2 ข้าง ลักษณะมีขอบชัดเจน ไม่มีอาการคันเริ่มชา
บริเวณปลายมือ ปลายเท้า มาตรวจที่สถาบันราชประชาสมาสัย และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน รับยาครบแล้ว 
ประวัติการแพ้ยาและสารอาหาร 

ปฏิเสธการแพ้ยาปฏิเสธแพ้อาหารและสารเคมี 
ประวัติครอบครัว 

ผู้ป่วยสถานภาพสมรสแยกกันอยู่กับสามี สามีเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อน มีบุตรชายด้วยกัน  1 คน ลูกชายแต่งงานแล้ว
อาศัยอยู่กับสามีผู้ป่วย ผู้ป่วยมีพี่น้อง 11 คนเสียชีวิตแล้ว 9 คน ผู้ป่วยเป็นบุตรคนที่ 10 มีน้องชายคนเล็ก 1 คน อาศัยที่
จังหวัดร้อยเอ็ด ครอบครัวรักใคร่กันดี ผู้ป่วยมาอาศัยอยู่สถาบันราชประชาสมาสัย ตั้งแต่อายุ 18 ปี และกลับบ้านเวลามี
งานเทศการและงานบุญต่างๆ ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วยในครอบครัวด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคทางพันธุกรรม บิดา มารดา 
เสียชีวิตแล้ว ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนของสถาบันราชประชาสมาสัย 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
สภาพร่างกายทั่วไป 

ผู้ป่วยหญิง  อายุ 80 ปี สถานภาพสมรส ถามตอบรู้เรื่อง สีหน้าเรียบเฉย ผมสีขาวดอกเลาสั้น ริมฝีปาก
ข้างซ้ายตก รูปร่างสมส่วน ผิวสองสี ขาซ้ายเป็น stump อ่อนแรงซีกซ้ายเกรด 2  ผู้ป่วยนั่งทรงตัวยังไม่ได้ ตรวจ
สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 128/65  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 158 เซนติเมตร น้ำหนัก 60 กิโลกรัม  
ตารางที่ 6 การซักประวัติและตรวจร่างกายตามระบบกรณีศึกษารายที่ 2 

การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 
ทางชีวภาพ อุณหภูมิร่างกาย 37   องศาเซลเซียส 

อัตราการเต้นของหัวใจสม่ำเสมอ  78 ครั้ง/นาท ี 
อัตราการหายใจสมำ่เสมอ  18 ครั้ง/นาท ี
ความดันโลหิต  128/ 65 มิลลิเมตรปรอท 
น้ำหนัก 56   กิโลกรัม สว่นสูง  155  เซนติเมตร 

สภาพร่างกาย รูปร่างสมส่วน ผิวสองสี สีหน้าเรียบเฉย 
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การซักประวัติและตรวจร่างกายตามระบบ(ต่อ) 
การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 

ศีรษะและใบหน้า  รูปร่างศีรษะและใบหน้าสมมาตรกันทั้งสองข้าง 
ไม่พบรอยแผลเป็น ผมสั้นตรงสีขาวดอกเลา 

ตา ตาทั้งสองข้างมองเห็นชัด เย่ือบุตาซีด หลับตาได้สนิท  ตาไม่
แดง   ไม่มีตามัวหรืออาการเคืองตา  ไม่พบต้อกระจกหรือ
ต้อลม 

หู หูทั้ง 2 ข้างสมมาตร มีลักษณะปกติ ได้ยินเสียงชัดเจน 
คอ ไม่พบอาการคอแข็งเกร็ง คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองโต  ไม่มี

ก้อนโต มีอาการกลืนลำบาก การออกเสียงไม่ชัด เสียงแหบ 
ริมฝีปาก ริมฝีปากข้างซ้ายตก แห้งเล็กน้อยไม่ซีด 
ฟัน เน้ือฟันสีเหลืองไม่มีฟันผุ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไม่เคยมีอาการเจ็บหน้าอก และใจสั่น อัตราการเต้นของ

หัวใจ 78 ครั ้ง/นาที ความดันโลหิต 128/65  มิลลิเมตร
ปรอท ตรวจไม่พบหลอดเลือดดำที่คอโป่ง 

ระบบทางเดินอาหารและหน้าท้อง คลำไม่พบก้อน ตับและม้ามไม่โต ไม่พบอาการกดเจ็บฟัง
เสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 4 ครั้ง/นาที 

ระดับการรู้สึกตัว ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สามารถระบุวัน เวลา สถานที่  บุคคลและ
สิ่งของได้ถูกต้อง 

ระบบกล้ามเนื้อ และกระดูก  แขนและขาข้างขวา สามารถเคลื ่อนไหวได้ดี กำลังของ
กล้ามเนื้ออยู่ในเกรด 5 ขาซ้ายเป็น stump แขนขาซ้าย 
อ่อนแรงกำลังของกล้ามเน้ืออยู่ในเกรด 2  

การรับความรู้สึก มีอาการชาซีกซ้าย 
ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ไม่มีอาการแสบขัด ไม่มีสิ่ง

คัดหลั่งผิดปกติ ไม่มีผื่นหรือแผลที่อวัยวะเพศ 
ด้านจิตใจและอารมณ์ มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย  

 2.2 ความสามารถในการดูแลตนเองพื้นฐาน (Foundation capability and disposition) 
     2.2.1 การรับรู้ (Perception) 
  ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ตามปกติ ตาทั้งสองข้างไม่มัว การได้ยินปกติสามารถตอบคำถามได้
โดยไม่ต้องใช้เสียงดัง  การไดก้ลิ่นและการรับรสปกติ  สามารถดมกลิ่นอาหารและรับรสอาหารได ้ ผู้ป่วย การ
รับรู้ต่อภาวะการเจ็บป่วยผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยและทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
        2.2.2 ความจำ (Memory) 
  ผู้ป่วยสามารถจำเหตุการณ์ต่างๆที ่เกิดขึ้นกับตนเองในปัจจุบันได้ เช่นเหตุการณ์ก่อนมา
โรงพยาบาลว่าตนเองมีอาการอย่างไร  และสามารถเล่าเรื่องในอดีตได้ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
             2.2.3 ความสามารถในการเรียนรู้ (Learning  Capability) 
  ผู้ป่วยเข้าใจในคำแนะนำเกี่ยวกับโรคที่เป็นแต่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัติประจำวันได้ทั้งหมดต้องมี
เจ้าหน้าที่ช่วยเหลือบางส่วนเช่น การแต่งตัว การหวีผม ด้วยตัวเองเนื่องจากแขน-ขา ซีกซ้ายอ่อนแรงเกรด 2  
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2.2.4 ความรู้ความเข้าใจ (Cogmition) 
           ผู้ป่วยสามารถบอกวัน เวลา สถานที่ได ้ทราบว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสูงมา 2 ปีจากผู้ป่วย
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็ม รสหวาน และรสมัน จึงทำให้เกิดโรคหลอดเลอืดสมอง  
      2.2.5 ความตั้งใจ และความสนใจ (Attentoin and Interest) 
  ผู้ป่วยมีความตั้งใจฟังและสนใจทุกครั้งที่มีการสนทนาแต่ไม่สนใจร่างกายซีกซ้าย 
     2.2.6 ความตระหนักในสภาวะของตนเอง (Self Awareness) 
  ผู้ป่วยตระหนักในสภาวะของตนเอง โดยตระหนักว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันใน
เลือดสูงจากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็ม รสหวาน รสมัน จึงทำให้เกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ทำให้ร่างกายซีกซ้ายอ่อนแรง ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกายให้
สามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่สุด 
      2.2.7 การยอมรับตนเอง (Self Acceptance) 
  ผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูงรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็มรสหวาน รสมัน แต่ไม่คิดว่าจะทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองจน
ทำให้ร่างกายซีกซ้ายอ่อนแรง 
       2.2.8 ความเอาใจใส่ต่อตนเอง (Self Concern) 
  ผู ้ป่วยขาดความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของตัวเองเนื ่องจากรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและ
รับประทานอาหารรสเค็ม รสหวาน รสมัน 
      2.2.9 อุปนิสัยส่วนตัว (Habits) 
  ผู้ป่วยค่อนข้างคิดมาก ขี้น้อย ใจเอาแต่ใจชอบช่วยเหลือผู้อื่นเวลาเดือดร้อน มีความรับผิดชอบ
ต่อครอบครัว โดยผู้ป่วยนำหลานมาเลี้ยงให้น้องสาวและน้องชายพร้อมทั้งส่งเสียให้เรียนจบและเมื่อหลานๆ
ทำงานจึงส่งเสียค่าเลี้ยงดูให้ผู้ป่วยทุกเดือนผู้ป่วยจึงมีรายได้จากญาติส่งเสียเลี้ยงดูผู้ป่วย 
   2.3 ความสามารถด้านการใช้พลังส่วนบุคคลเพื่อการดูแลตนเอง (Power Components of Self-Care Agency) 
   2.3.1 การเอาใจใส่ดูแลตนเองเพ่ือการมีชีวิตอยู่อย่างปกติสุข 
  ในระยะแรกที่เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูงเอาใจใส่ดูแลตนเองดี 
ประมาณ1 ปีก่อนผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติแพทย์ปรับยาโรคความดันโลหิตสูงให้ทาน
น้อยลงผู้ป่วยจึงรับประทานอาหารรสจัด เค็ม หวาน มัน ตามที่ผู้ป่วยชอบทานและรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ
รับประทานยาก็ได้หรือ ไม่รับประทานยาก็ได้จะรับประทานยาเฉพาะมีอาการปวดหัวและตอนนึกได้ บางครั้ง
ขาดยาเป็นอาทิตย์ จึงทำให้ ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้  
      2.3.2 การควบคุมและใช้พลังงานของร่างกาย 
  ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุม และใช้พลังงานของร่างกายซีกขวาได้ซีกซ้ายอ่อนแรงเกรด 2  
   2.3.3 การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย 
  ผู้ป่วยเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกายซีกขวาได้ดีแต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของ
ร่างกายซีกซ้าย เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
            2.3.4 การใช้เหตุผล 
  ผู้ป่วยสามารถให้เหตุผลในการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม เช่น การใช้มือข้างขวายกมือข้าง
ซ้ายวางที่หมอนเพื่อไม่ให้นอนทับมือข้างซ้าย 
           2.3.5 แรงจูงใจในการกระทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ และความเป็นอยู่ที่ดี 
  แรงจูงใจในการทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ คือ ผู้ป่วยอยากกลับไปอยู่บ้านเพื่อไปลี้ยงหลานชาย 
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  2.3.6 การตัดสินใจ 
  ผู้ป่วยมีการตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม คือ เมื ่อแพทย์ให้ย้ายมารักษาที่หอผู้ป่วย2เพื่อทำ
กายภาพผู้ป่วยยินยอมเพราะไม่สามารถทำกายภาพด้วยตัวเองได้ที่บ้าน 
           2.3.7 การเสาะแสวงหา และนำความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง 
  ผู้ป่วยขาดการเสาะแสวงหาความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง เนื่องจากคิดว่าเมื่อมีอาการผิดปกติ 
หรือเจ็บป่วยมากจะมาแผนกฉุกเฉินเพราะมีพยาบาลและเจ้าหน้าที่อยู่ตลอดเวลา 
           2.3.8 การใช้ทักษะในการดูแลตนเอง 
  ผู ้ป่วยขาดทักษะในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม เนื ่องจากยังไม่สามารถปฏิบัติกิจวัติ
ประจำวันได้เพราะร่างกายซีกซ้ายกล้ามเน้ืออ่อนแรงเกรด 2 
           2.3.9 การปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองอย่างมีระบบและต่อเน่ือง 

ผู ้ป ่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยเฉพาะร่างกายซีกขวาไม่สนใจร่างกายซีกซ้าย          
2.3.10 การจัดลำดับกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง 

  ผู้ป่วยสามารถจัดลำดับความสำคัญก่อนหลังของกิจกรรมที่ควรปฏิบัติได้ โดยหลังจากเจ้าหน้าที่
ช่วยทำความสะอาดร่างกายเสร็จผู้ป่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยใช้มือขวาออกกำลังกายซีกเดียว 
3.ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic Self – Care Demand : TSCD) 
       3.1 ความต้องการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal   Self – Care Requisite) 
 3.1.1 อากาศ  :  การดำรงซึ่งอากาศท่ีพอเพียง 
       ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีลักษณะหายใจปกติ อตัราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาท ีจังหวะสม่ำเสมอ ชีพจร  78  ครั้ง
ต่อนาที ไม่มีภาวะซีด 
       สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการดำรงไว้ซึ่งความต้องการอากาศที่เพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย  
  3.1.2 อาหารและน้ำ  :   การดำรงไว้ซึ่งอาหารและน้ำที่เพียงพอ 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยมีปากเบี้ยวซีกซ้ายกลืนลำบากต้องเคี้ยวอาหารซีกขวาทำให้เวลารับประทานอาหาร
ประมาณ 45 นาที  – 1 ชั่วโมงต่อครั้ง มีสำลักเป็นบางครั้ง รับประทานอาหารได้ประมาณ 1 จานต่อมื้อดื่มน้ำ
ประมาณ 1500 มิลลิลิตรต่อวัน 
      สรุป   : ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการสำลักอาหารเน่ืองจากปากเบ้ียวซีกซ้ายและกลืนลำบาก 
   3.1.3  การขับถ่ายและการระบายของเสีย : คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระ 3-4 วันครั้งและปัสสาวะเองได้วันละ 3-4 ครั้ง สีเหลืองใสไม่มีปัสสาวะ
แสบขัด ปริมาณ 1000 –1500 มิลลิลิตรต่อวัน 
      สรุป   : ผู้ป่วยมีความพร่องในการคงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
       3.1.4  ความสมดุลระหว่างการทำกิจกรรมและการพักผ่อน  :  เพื่อคงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่าง
การทำกิจกรรมและการพักผ่อน 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ มีปัญหาการนอนหลับๆ ตื่นๆ กังวลกลัวไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
      สรุป   : ผู้ป่วยมีความพร่องในการพักผ่อน 
    3.1.5  ความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น :  คงไว้ซึ่งการรักษา
ความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
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      ข้อมูล  : ผู้ป่วยเป็นคนร่าเริง  ชอบคุยกับเพื่อนบ้าน  โอบอ้อมอารี  ชอบแบ่งปันสิ่งของกับเพื่อน
บ้าน  ผู้ป่วยสามารถใช้เวลาอยู่คนเดียวได้โดยการดูทีวี การโทรหาญาติ และมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้ดี 
      สรุป  : ผู้ป่วยมีความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
         3.1.6   การป้องกันอันตรายต่อชีวิต  :  การป้องกันอันตรายต่อชีวิต  การปฏิบัติหน้าที่และความ
เป็นอยู่ที่ดี 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยมีความสนใจที่จะป้องกันอุบัติเหตุในการดำเนินชีวิต เช่น การเคี้ยวอาหารช้าๆและไม่
สนใจร่างกายซีกซ้าย 
       สรุป : ผู ้ป่วยมีการป้องกันอันตรายต่อชีวิตซีกขวาจากพยาธิสภาพของโรคทำให้ผู ้ป่วยหลงลืม
ร่างกายซีกซ้ายผู้ป่วยจึงมีความพร่องในการป้องกันอันตรายต่อชีวิตซีกซ้าย 
       3.2 ความต้องการการดูแลตนเองตามพัฒนาการ 
         3.2.1 ความต้องการตามพัฒนาการ 
      ข้อมูล  : ในวัยเด็กผู้ป่วยได้รับการดูแลจากบิดามารดาอย่างดี เรียนหนังสือจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 
สถานภาพสมรส อาศัยอยู่ห้องคนเดียวโดยญาติผู้ป่วยจ้างผู้ดูแลผู้ป่วยตอนกลางวันสามีอาศัย อยู่กับบุตรชายอยู่
บ้านอีกหลัง ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยคนพิการ 500 บาทต่อเดือนและญาติผู้ป่วยมีการส่งเสียเลี้ยงดูค่าใช้จ่ายทุก
เดือนผู้ป่วยไม่มีภาระหน้ีสิน 
      สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในความต้องการตามพัฒนาการ 
     3.2.2  ความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
      ข้อมูล : สถานภาพสมรส เมื่อผู้ป่วยมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
บางส่วนการใช้ชีวิตยากลำบากมากขึ้น 
      สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
         3.3 ความต้องการดูแลตนเองตามการเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health Deviation Self-Care Requisite) 
     3.3.1  การแสวงหาบริการสุขภาพ 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยมีสิทธิตามหลักประกันสุขภาพถ้วนสำหรับผู้พิการที่โรงพยาบาลสมุปราการ เมื่อเกิด
ความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆ จะไปรักษาที่การพยาบาลชุมชน 
      สรุป : ผู้ป่วยมีการแสวงหาบริการสุขภาพที่เหมาะสม ในการดูแลภาวะสุขภาพของตนเอง 
         3.3.2  การรับรู้  สนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองเป็นภาวะโรคหลอดเลือดสมองทำให้ร่างกายซีกซ้ายอ่อนแรงแต่ยัง
ไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพ    
     สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 
          3.3.3  การปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟูและป้องกันโรค 
      ข้อมูล: ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาได้ถูกต้อง เช่น การออกกำลังกายบนเตียง แต่ยัง
มีหลงลืมร่างกายซีกซ้าย    
     สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในการปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟูและป้องกันโรค 
         3.3.4  การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของโรค 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยทราบว่าอ่อนแรงฉีกซ้าย แต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพและจะต้องนอน
โรงพยาบาลอีกนานแค่ไหน  
      สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 

  3.3.5  การปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 
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      ข้อมูล  : ผู้ป่วยยอมรับในการเจ็บป่วยเพราะคิดว่าเป็นเคราะห์กรรม และคิดว่าเป็นเพราะผู้ป่วย
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารไม่เหมาะสม  
      สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 

3.3.6  การยอมรับภาวะสุขภาพ และการเรียนรู้ที่จะดำรงชีวิตตามสภาพที่เกิดขึ้น 
      ข้อมูล  : ผู้ป่วยทราบว่าภาวะสมองขาดเลือดทำให้อ่อนแรงซีกซ้ายผู้ป่วยจึงต้องฟื้นฟูสภาพร่างกายให้ได้
ตามขีดความสามารถของตัวเองเพื่อสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่สุดแต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟู
สภาพว่าต้องนอนโรงพยาบาลกี่วันจึงจะสามารถกลับไปอยู่บ้านได้และเมื่อกลับไปอยู่บ้านต้องปฏิบัติอย่างไร 
     สรุป : ผู้ป่วยมีการยอมรับภาวะสุขภาพแต่พร่องการเรียนรู้ที่จะดำรงชีวิตตามสภาพที่เกิดขึ้น    
          ตารางที่ 7 แผนการรกัษาของแพทย์กรณีศึกษารายที่ 2 
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  
วันที่ 20 ตุลาคม2566  
เวลา 11.30 น. 

ย้ายหอผู้ป่วย 2 
 
 

-ส่งกายภาพบำบัด จันทร์, พธุ, ศุกร ์
-Record V/S 
Med 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral hs 
- Omeprazole(20) 1 x1 oral ac 
-ASA (81) 1 x1 oral pc 
-Mydocalm 1 x3 oral pc 
-Betahistamine 1 x2 oral pc 
-Dimen1tab oral prn ทุก 8 ชั่วโมง 
 

วันที่ 25 ตุลาคม2566 
เวลา 10.30 น. 

 -Mom 30 ml oral prn hs 

วันที่ 2 พฤศจิกายน 2566
เวลา 09.30 น. 

 - Paracetamal 500mg 1tab oral เวลา
ปวดทุก 4-6 ชัว่โมง 
 

วันที่ 6 พฤศจิกายน 2566 
เวลา 10.30 น. 

- ส่ง film Lt film shoulder 
transcapular AP Y-view 

- ยา tramal 50mg oral prn ทุก 8 ชัว่โมง
เวลาปวด 
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แผนการรักษาของแพทย์ (ต่อ) 
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  
วันที่27 พฤศจิกายน2566 
เวลา 9.30น. 
  

-รายงานผล Electolyte, BUN, 
Cr, Albumin เเพทย์ ให้ยา E.kcl 
30 ml oral 1 dose เจาะ 
Electolyte พรุ่งนี้เช้า 

 
 
 
 

ว ันท ี ่  2 มกราคม 2567 
เวลา 11.30น. 

-ส่งกายอุปกรณ์  

วันที ่ 18 มกราคม 2567 
เวลา 9.40น. 

-film Lt film shoulder 
transcapular  AP Y-view 

- Acroxia (90) 1 x1 oral pcให้รับประทาน 
3 วัน 

วันที ่ 29 มกราคม 2567
เวลา 10.00น. 

 -Alum milk 30 ml oral 1 x3 oral pc 
 

วันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2567 
เวลา 11.00น. 

-film Lt film shoulder 
transcapular AP Y-view  
พรุ่งนี้เช้า 
-เบิก Arm sling  Lt 

 

วันที่ 5 มีนาคม 2567 
เวลา 11.00น. 

 Off   Mydocalm 1 x3 oral pc 
 

วันที่ 7 พฤษภาคม 2567 
เวลา 10.00น. 

จำหน่าย 
-นัดติดตามการรักษา 1 เดือน ที่ 
OPD MED 
ยากลับบ้าน 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 
oral hs/30 tab 
-Omeprazole(20) 1 x1 oral 
ac/30 tab 
-ASA gr 1 x1 oral pc/30 tab 
-Paracetamal (500mg) 1tab 
oral prn for fever/20 
-Betahistamine 1 x2 oral 
pc/60tab 
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ตารางที่ 8 การตรวจทางห้องปฏิบัติการกรณีศึกษารายที่ 2 

 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
      ผล CT SCAN OF THE BRAIN 
IMPRESSION; 
       Lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule 
ผล X-RAY 
 
รูปภาพที ่2 ภาพ X-RAY หัวไหล่ซ้าย วันที่ 6 พฤศจิกายน 2566 

 
 
แพทย์ตรวจพบว่า ไม่พบหัวไหล่หลุด 
 
 

ว.ด.ป. ส่งตรวจ ค่าปกติ ค่าที่ตรวจพบ การแปลผล 
27  พฤศจิกายน  2566 
 

Blood Urea Nitrogen 5-20 mg/dL 18.1  mg/dl ปกติ 
Creatinine 0.6-1.4 mg/dL 0.70  mg/dl ปกติ 
Albumin 3.5-5.2 g/dL 4.0  g/dl ปกติ 
Serum Na+ 135-150 mmol/L 142  mmol/L ปกติ 
Serum K+ 3.5-5.0 mmol/L 3.4   mmol/L ผิดปกต ิ
Serum CL- 95-110 mmol/L 105  mmol/L ปกติ 
TCO2 22-29 mmol/L 25  mmol/L ปกติ 

28 พฤศจิกายน  2566 Serum Na+ 135-150 mmol/L 140  mmol/L ปกติ 
Serum K+ 3.5-5.0 mmol/L 3.9   mmol/L ปกติ 
Serum CL- 95-110 mmol/L 105  mmol/L ปกติ 
TCO2 22-29 mmol/L 22  mmol/L ปกติ 
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รูปภาพที่ 3 ภาพ X-RAY หัวไหล่ซ้าย วันที่ 18 มกราคม 2567 

  
 
แพทย์ตรวจพบวา่ ไมพ่บหัวไหล่หลุด แต่พบว่ามีผงัผืดเกาะบริเวณหัวไหล่ 

รูปภาพที ่4 ภาพ X-RAY หัวไหล่ซ้าย วันที่ 7 กมุภาพันธ ์2567  

 
 
แพทย์ตรวจพบว่ามีข้อไหล่หลุด 1 นิ้วมือ 
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ตารางที ่9การตรวจร่างกาย / พยาธิสภาพ /  การรักษาเปรียบเทียบกับทฤษฎีของภาวะโรคหลอดเลือดสมอง 

การ
เปรียบเทียบ 

จากทฤษฎ ี จากผู้ป่วย 

พยาธิสภาพ ชนิดขาดเลือด(Acute Ischemic stroke)เกิดจากเลือดไป
เลี้ยงไม่พอ ทำให้เนื้อสมองตายเป็นหย่อม ได้แก่ ลิ่มเลือด
อุดตันที่ผนังหลอดเลือดและหลุดลอยมาอุด เกิดจากความ
ดันโลหิตสูงและเบาหวาน เพราะทั้งสองกรณีทำให้หลอด
เลือดแดงแข็ง จึงทำให้เกิดอาการขึ้นช้า  

 ผล  CT scan ม ีlacuna 
infarction  at  right  basal 
ganglia and left  external 
capsule  มีประวัติเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงเป็นมา 2 ปี 
รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 
ชอบรับประทานทานอาหาร 
มัน หวาน 

อาการ 
และอาการ
แสดง 
 

อาการ ธรอมโบซิสจะเกิดขึ้นช้าๆประมาณร้อยละ 30- 50 
จะมีอาการสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ผู้ป่วยมักให้
ประวัติว่าก่อนนอนอาการปกติดีทุกอย่างแต่พอตืน่นอนตอน
เช้าจะมีอาการอ่อนเพลีย แขน – ขา ไม่มีแรงหรืออัมพาต
ครึ่งซีก พูดไม่ได้ผู้ป่วยจะไม่หมดสติ 

 3 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล
ขณะที่ผู้ป่วยนั่งรับประทาน
อาหารกับลูกชายมีอาการเวียน
ศีรษะ บ้านหมุน  ปากเบี้ยว พูดไม่
ชัด บุตรชายจึงนำส่งห้อง
อุบัติเหตุ มีอ่อนแรงซีกซ้าย 
เกรด 2 

การรักษา -ให้ยาต้านการรวมตัวกันของเกร็ดเลือดหรือยา แอสไพริน 
-การป้องกันไม่ให้เกิดความดันโลหิตสูงหรือต่ำ ป้องกันการ
เกิดโรคเบาหวานไขมันในเลือดสูง 
-การช่วยให้ออกกำลังบางส่วนด้วยตัวเองเพื่อให้ส่วนที่พิการ
ไม่หยิกงอ โดยช่วยเคลื่อนไหวบนเตียงก่อน หลังจากนั้น 1 
สัปดาห์ ถ้าอาการดีขึ้นพาผู้ป่วยลงนั่งเก้าอี้ หรือรถเข็นได้ 

 - ASA gr I 1  เม็ด
รับประทานหลังอาหารเช้า 
- Atorvastatin (40mg) 1 
เม็ด วันละ 1 ครั้งรับประทาน
ก่อนนอน 
-ส่งทำกายภาพบำบัด 
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ปัญหาและการวางแผนการพยาบาลโดยประยุกต์ใช้ 
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 

 การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยใช้ทฤษฎี
การพยาบาลของโอเร็ม จากกรณีศึกษา 2 ราย 
โดยกรณีศึกษา รายที่ 2 รวบรวมเป็นปัญหาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและได้วางแผนการพยาบาลตามทฤษฎี
การพยาบาลของโอเร็มได้แก่ 

1.ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System) 
2.ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System) 
3.ระบบกาพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative Supportive Nursing System) 

สรุปปัญหาและวินิจฉัยการพยาบาลมี 10 ข้อดังนี้ 
 ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 

ปัญหาที่ 2 เสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากกลืนลำบาก 
ปัญหาที่ 3  ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ 
ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่ซ้ายหลุดจากปวดไหล่ซ้าย 
ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยหัวไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด 
ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 
ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
ปัญหาที่ 8 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ปัญหาที่ 9 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ปัญหาที่ 10 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 

ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic Self-Care Demand : TSCD) 
เย่ียมครั้งที่ 1  ( วันที่ 25 ตุลาคม 2566  เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
ผู้ป่วยหญิง  อายุ 80 ปี สถานภาพสมรส ถามตอบรู้เรื่อง สีหน้าวิตกกังวลไม่สดชื่น ผมสีขาวดอกเลาสั้น 

ริมฝีปากข้างซ้ายตก รูปร่างสมส่วน ผิวสองสี ขาซ้ายเป็น stump ไม่สนใจซีกซ้ายเวลาพยาบาลพูดด้วยจะหันไป
มองข้างขวา แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง เกรด 2  ผู้ป่วยนั่งทรงตัวไม่ได้ บ่นปวดไหล่ซ้ายและแน่นท้องไม่ถ่ายมา 5 วันตรวจ
สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 128/65  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 155เซนติเมตร น้ำหนัก 56 กิโลกรัม 
TSCD 1 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง เกรด 2  
           2.ผลทำ CT scan มี Lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule 
วัตถุประสงค์ 

 เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่สมอง 
เกณฑ์การประเมิน   

1.ไม่มีอาการสับสน ไม่มแีขนขาอ่อนแรงมากขึ้น 
2.สัญญาณชีพปกติ  
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ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนทั้งหมด 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.ประเมินสัญญาณชีพ ลกัษณะการหายใจทุก 4 ชั่วโมง 
   2.ประเมินอาการทางระบบประสาททุก 4 ชัว่โมง 
   3.ดูการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองอย่างเพียงพอ โดยจัดให้นอนศีรษะสูงเล็กน้อยประมาณ  15--30 องศา จัดท่า
ศีรษะ สะโพกไม่หักพับงอเพื่อให้การไหลเวียนของหลอดเลือดดำไหลเวียนดีขึ้นและไปเลี้ยงสมองได้สะดวก  
   4.ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักหลับได้จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จำเป็นกรณีผู้ป่วยยัง
นอนไม่หลับรายงานแพทย์รับทราบเพื่อให้ยานอนหลับ 
  5.ให้ยาตามแผนการรักษาเพื่อหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมในการเพิ่มความดนัในกะโหลกศีรษะ เช่น การ
เกร็งตัว การเบ่งถ่าย การไอ เป็นต้น 
การประเมินผล 

1.Glasgow Coma Scale = 15 คะแนน 
2.ผู้ป่วยรู้สึกตวัด ีอ่อนแรงซีกซ้ายกำลังกล้ามเน้ือเกรด 2 

           3.ความดันโลหิต 120/62 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิ 36.8 องศาเชียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที    
 หายใจ  20  ครั้งต่อนาที 
TSCD 2 :  เพื่อคงไว้ซึ่งความปลอดภัยและความสมดุลการพักผ่อนเน่ืองจากปวดไหล่ซ้าย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่ซ้ายหลุดจากปวดไหล่ซ้าย 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ปวดไหล่ซ้าย Pain score = 3 คะแนน 
    2.สีหน้าไม่สดชื่น เจ็บเวลาโดนหัวไหล่ซ้าย 
  3.แพทย์ส่ง film Lt film shoulder transcapular AP Y-view 
  4..มีประวัติล้มไหล่ซ้ายกระแทรกที่บ้านเมื่อ 3 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์ 
  1.เพื่อให้ผู้ป่วยปวดลดลง Pain score = 0-1 คะแนน 
 2.เพื่อให้ผู้ป่วย นอนหลับพักผ่อนได้  
 3.เพื่อป้องกันหัวไหล่ซ้ายหลุด 
เกณฑ์การประเมิน   
 1.ผู้ป่วยปวดลดลง Pain score = 0-1 คะแนน 
 2.สีหน้าสดชื่นข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ 
 3.ผล film Lt film shoulder transcapular AP Y-view ปกติไม่มีหัวไหล่หลุด 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนทั้งหมด 
 1.จัดให้นอนพักบนเตียงในท่านอนหงาย ศีรษะและลำตัวอยู่แนวตรงหรือหันหน้าไปด้านที่เป็น ซ้ายเล็กน้อย 
แขนข้างซ้ายกางออกและวางบน หมอน ข้อศอกเหยียด หงายมือขึ้น ข้อมือตรง นิ้วมือ เหยียดและกางออก  

2.ให้ยา  tramal 50mg oral prn ทุก 8 ชั่วโมงเวลาปวดและประเมินอาการปวดหลังให้ยา  1 ชั่วโมง
และสังเกตอาการหลังให้รับประทานยา แก้ปวด เช่น คลื่นไส้อาเจียน มึนงง และถ้าอาการไม่ดีขึ้นรายงานแพทย์
รับทราบทันที 
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 3.ส่ง film Lt film shoulder transcapular AP Y-view ตามแผนการร ักษาและรายงานแพทย์
รับทราบ 
 4.จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะแก่การพักผ่อน ไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จำเป็น 
 5.ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล และ ปรับกิจกรรมออกกำลังกายให้สมดุลกับการพักผ่อน 
 6.สังเกตและบันทึกอาการผิดปกติของไหล่ซ้าย เช่น ปวดข้อ บวม แดง กดเจ็บ รายงานแพทย์ทันที 
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยปวดลดลง Pain score = 0-1 คะแนน 
 2.สีหน้าสดชื่นข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ 
 3.ผล film Lt film shoulder transcapular AP Y-view ปกติไม่มีหัวไหล่หลุด 
TSCD 3 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากได้รับสารอาหารไม่เพียงพอเน่ืองจากกลืนและเคี้ยวลำบาก 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
  เสี่ยงต่อสำลักเนื่องจากกลืนลำบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.มุมปากซ้ายตกทำให้กลืนและเคี้ยวลำบาก 
   2.ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานอาหารจากกลัวสำลัก 
    3.ผลทำ CT scan มี Lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule 
วัตถุประสงค์ 
        1.เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับน้ำและสารอาหารที่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 
   2.เพื่อป้องกันการสำลักอาหาร  
เกณฑ์การประเมิน   
    1.รับประทานอาหารได้เพิ่มขึ้นทุกวันตามเกณฑ์ที่กำหนด 
      2. ผิวหนังชุ่มชื่น ปริมาณน้ำ-น้ำเข้าออก มีความสมดุล 
     3. น้ำหนักตัวไม่ลดลง 
      4. ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้เองไม่สำลักอาหาร 
     5.สัญญาณชีพปกติ 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
    1. ประเมินความสามารถในการกลืน โดยสังเกตการณ์กลืนน้ำลายก่อนให้อาหารทุกครั้ง 
    2. จัดอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยประเมินความต้องการสารอาหารทั้งพลังงาน โปรตีนไขมันและเกลือแร่  
                3. จัดท่านอนศีรษะสูงประมาณ 60-90 องศา  
    4. ดูแลความสะอาดปากและฟันก่อนรับประทานอาหารทุกครั้ง 
      5. ให้อาหารครั้งละน้อยๆและให้ญาตินำอาหารเสริมมาให้ระหว่างมื้อโดยจัดให้สอดคล้องกับโรค 
    6. ตรวจสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ ความดันโลหิต ชีพจร การหายใจ และอุณหภูมิร่างกาย 
                7. บันทึกสารน้ำที่ได้รับกับปริมาณสารน้ำที่ถูกขับออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง 
    8. ประเมินลักษณะความชุ่มชื่นของผิวหนังผู้ป่วย 
    9. ติดตามการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น Albumin 
   10.ดูแลชั่งน้ำหนักทุกสัปดาห์ 
   11.บริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนทุกวัน โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง อา อู อี อือ ออ บริหารลิ้น โดยดัน
ลิ้นไปข้างชนกระพุ้งแก้มซ้าย ขวา ดันขึ้นชนเพดานปาก แลบลิ้นครั้งละ 5 นาที ทำอย่างน้อยวันล่ะ 2 ครั้ง 
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การประเมินผล 
  1.ผู้ป่วยรับปรานอาหารได้เพิ่มขึ้น มื้อละ 1/2 - 3/4 ถาด กลืนอาหารได้ไม่สำลัก  
   2.ผิวหนังชุ่มชื่น  
   3.ไม่มีภาวะขาดน้ำและน้ำเกิน น้ำเข้า 800 ชีชี น้ำออก 1100 ชีชี 
   4.ความดันโลหิต 110/60 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิ 37 องศาเชียส ชีพจร 80 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที   
         5.ผลAlbumin 4.0 g/dl 

 6.น้ำหนักตัว 56 กิโลกรัมเท่าเดิม 
TSCD 4 คงไว้ซึ่งการประกอบกิจวัตรประจำวันพื้นฐานเช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การ
อาบน้ำ การขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ตรวจกำลังกล้ามเน้ือแขน ขาข้างซ้าย พบอ่อนแรงเกรด 2 
 2.แต่งตัวเองไม่ได้  
 3.มุมปากซ้ายตก 
 4.ใส่แพมเพิส 
 5.เคลื่อนย้ายตัวเองไม่ได ้
 6.อาบน้ำเองไม่ได้ 
 7. ADL= 4 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
  ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได ้ เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน้ำ การ
ขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเองได้ 
เกณฑ์การประเมิน 
  1.ผู้ป่วยสามารถทำกจิวตัรประจำวันได ้เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน้ำ การขับถ่าย
อุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตวัเอง 
 2.ประเมิน ADL คะแนนเพิ่มข้ึน 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 

1.ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการทำกิจวตัรประจำวันและกำลังของกล้ามเน้ือ แขนขา เพื่อ 
เป็นแนวทางในการพยาบาลได้ ตามระดับ ความสามารถของผู้ป่วย 

2.ส่งกายภาพ วันจันทร ์ วันพุทธ วันศุกร ์ ตามแผนการรักษาและสอนแนะนำผู้ป่วยออกกำลังกายแบบ 
Passive Exercise กับแขนและขาข้างขวาที่อ่อนแรง อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง (ครั้งละ 15-20 นาที เป็นอย่างน้อย) 
เพื่อป้องกันข้อติด และฟืน้ฟูสภาพกล้ามเน้ือให้แข็งแรง 
 3.จัดสิ่งของและเครื่องใชท้ี่ในชีวิตประจำวันทีจ่ำเป็นให้มองเห็นและหยิบจับได้ง่ายโดยวางดา้นซ้ายที่
อ่อนแรงเพื่อกระตุ้นให้ผูป้่วยใช้อวัยวะด้านที่อ่อนแรง 
 4.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมด้วยตนเอง ให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้โดย 
    1) ประเมินการกลืน/สอนการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนอาหาร/วิธีการรับประทานอาหาร /
ปรึกษานักโภชนากรเพื่อปรับอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย 
             2) สอนการใส่เสื้อผ้า/แต่งตัว 
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   3) กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาในการเคลื่อนย้าย เช่น เคลื่อนย้ายจากเตยีงไปรถเข็น หรือเก้าอี้  
 การลุกยืน 

  4) ฝึกปัสสาวะ/อุจจาระดังนี้ 
     - กลางวันโดยใช้หม้อนอนให้ถ่ายปัสสาวะทุก 3 ชั่วโมงไม่ต้องรอให้รู้สึกวา่ปัสสาวะเต็ม  
     - ช่วยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวหน่าวด้วยแรงพอสมควรพร้อมทั้งออกแรงเบ่ง 
    - สอนให้ผู้ป่วยฝึกบริหารให้กล้ามเน้ือหน้าท้องแข็งแรงโดยใช้ท่ายกก้นข้ึนลงวันละหลายๆครั้งเพือ่ช่วย
ให้ขับปัสสาวะได้มากขึ้นและมีปัสสาวะเหลือค้างน้อยที่สุด 
     - จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นสัดส่วนและปิดมิดชิดเวลาขับถ่าย จัดให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่เหมาะสมและกระตุ้น
การขับถ่ายโดยการราดนำ้ลงบนอวัยวะเพศหรือเปิดน้ำก๊อกให้ได้ยินเสียงน้ำไหล 
     - ประเมินลักษณะและชว่งเวลาขับถ่ายปกติและช่วยให้ผู้ป่วยอุจจาระตามเวลาเป็นประจำทุกวันหาก
ผู้ป่วยมีอาการท้องเสียหรือถ่ายอุจจาระเหลวควรรายงานแพทย ์
 5.กระตุ้นให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมและออกกำลังกายตามคำแนะนำนักกายภาพบำบัด 

6.ให้กำลังใจผู้ป่วยและประเมินผลการทำกิจกรรมต่างๆรวมถึงอภิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงประโยชน์ 
ของการฝึกทักษะและการทำกจิกรรมตา่งๆดว้ยตนเองเพื่อเพิ่มแรงเสริมทางบวก 

7.สอนแนะนำให้ผู้ป่วยมีการพลิกตะเเคงตัวและการจดัท่าบนเตียงได้ถูกตอ้งตลอดเวลา รวมทั้งการทำ
กิจกรรมตา่งๆเช่น  การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียง  
 8.ดูแลให้ผู้ป่วยมีการเคลือ่นไหวที่ถูกต้อง 
 9.จัดทา่ไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับข้างที่อ่อนแรงนานๆและควรพลกิตะแคงตวัผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
การประเมินผล 

1.การรับประทานอาหารตักอาหารใส่ปากได้ไม่หกและเคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลักแต่พยาบาล
ต้องเตรียมอาหารให้ 
          2.การแต่งตวั สามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไมส่ามารถผูกเสื้อได ้และยังใส่ผ้าถุงเองไม่ได้ 
  3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้ 
  4.การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรงตวัไม่ดี 
  5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถยกมือ
ขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขาขวาได้จากทรงตวัไม่ดี 

 6.ประเมิน ADL=6 คะแนน 
TSCD 5 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยไม่สนใจร่างกายซีกซ้ายเท่ากับซีกขวา 
 2.พยาบาลคุยด้วยฝั่งซ้ายมือผู้ป่วยจะหันหน้าไปฝั่งขวามือ 
วัตถุประสงค์ 
 1.เพื่อให้ผู้ป่วยให้ความสนใจร่างกายซีกซ้ายเท่ากับซีกขวา  

2.เพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ผู้ป่วยให้ความสนใจร่างกายซีกซ้ายเท่ากับซีกขวา  
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2.ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุจากภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 

1.จัดเตียง/ที่นอนผู้ป่วยให้ร่างกายด้านซ้ายหันออกด้านนอก ไม่หันไปด้านกำแพง เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วย
สนใจด้านซ้าย 

2.การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลกับผู้ป่วยให้เข้าหาผู้ป่วยทางด้านซ้าย 
3.เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุจากการหลงลืมร่างกายซีกซ้ายเช่นมือเข้าไปในวงล้อรถเข็น เท้าซ้ายลากถูไป

กับพื้น ขณะเข็นรถ 
4. จัดของใช้ไว้ฝั่งซ้ายมือเพื่อให้ผู้ป่วยสนใจมากขึ้น 
5.ให้ญาตินำของใช้ที่ผู้ป่วยชอบมาไว้ข้างซ้ายมือเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจ 
6.ให้กำลังใจและกล่าวชื่นชมผู้ป่วยในการฝึก/การทำกิจกรรมข้างซ้ายได้ 
7.กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้มือข้างขวายกมือซ้ายออกกำลังกายและการจัดท่าเพื่อป้องกันการนอนทับแขนข้างซ้าย 

 ประเมินผล 
1.ผู้ป่วยหันมองเมื่อพูดคุยทางด้านซ้ายและสนใจซีกซ้ายมากขึ้น 
2.ผู้ป่วยเริ่มสนใจข้างซ้ายโดยใช้มือขวายกมือซ้ายเวลาจัดท่านั่งไม่ให้มือซ้ายโดนทับ 
3.ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุจากภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 

TSCD 6 คงไว้ซึ่งการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมของผู้ป่วยและญาติ  
 การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลกับโรคที่เป็นอยู่ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยสีหน้าไม่สดชื่น วิตกกังวลกับโรคที่เป็นบอกว่าจะเดินได้เหมือนเดิมหรือเปล่า 
 2.ญาติมักจะถามถึงการรักษาของแพทย์ อาการของโรค เมื่อผู้ป่วยเป็นโรคนี้จะหายหรือไม่ 
วัตถุประสงค์ 
  เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ 
เกณฑ์การประเมิน 
           1.ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสามารถตอบคำถามได้ถูกต้อง 
           2.ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าแจ่มใสขึ้น 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบระบบกาพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
 1.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติข้อข้องใจต่างๆและตอบคำถามเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่โดยอธิบายง่ายๆให้
ผู้ป่วยระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคความวิตกกังวลต่อสภาพความเจ็บป่วยเพื่อประเมินการรับรู้การปรับตัวที่จะ
ทำให้ผู้ป่วยและญาติได้ผ่อนคลายพร้อมกับให้กำลังใจและเสนอแนวทางในการช่วยแก้ปัญหาตามความสามารถ
และสิ่งแวดล้อมจริงของผู้ป่วย 

2.อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรคการรักษาพยาบาลและแนะนำวิธีการปฏิบัติตัว
ให้สัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล 

3.ให้ผู้ป่วยและญาติได้รับรู้ถึงแผนการรักษาของแพทย์และการักษาพยาบาลโดยให้มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการวางแผนการรักษาพยาบาล 

4.อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การปฏิบัติกิจกรรมพาบาลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและอธิบายถึง
วัตถุประสงค์ผลดี ผลเสีย ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
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5.ปรึกษากับญาติถึงปัญหาของผู้ป่วยขอความร่วมมือจากญาติในการส่งเสริมให้กำลังใจในการ ดูแล
ผู้ป่วยและยอมรับสภาพของผู้ป่วย 

6.นัดญาติให้มีโอกาสได้พูดคยุกับแพทย์ผู้รักษาโดยตรงเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยเพื่อเสริมความ เข้าใจที่ดีต่อกัน 
7.สร้างสัมพันธภาพที่ดีใช้คำพูดที่สุภาพ นุ่มนวล และปฏิบัติต่อผู้ป่วยและญาติด้วยท่าทีที่อ่อนโยนทุก

ครั้งเพื่อลดความวิตกกังวลและคลายความเครียด 
8.สังเกตพฤติกรรมต่างๆของผู้ป่วยและญาติเพื่อวางแผนการพยาบาลและให้การช่วยเหลือได้อย่าง เหมาะสม 
9.ให้ญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยเช่นช่วยเช็ดตัวพลิกตะแคง ตัว 

ป้อนอาหาร เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติได้ใกล้ชิดกัน 
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่สามารถตอบคำถามได้ถูกต้อง 
 2.ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าแจ่มใสขึ้น 
TSCD 7  การขับถ่ายและการระบายของเสีย : คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยบ่นแน่นท้อง ไม่ถ่ายอุจจาระมา 5 วัน 
 2.ถ่ายเป็นลูกกระสุนประมาณ 3 ก้อน 
 3.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 3 ครั้งนาท ี
วัตถุประสงค์ 
 ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระไดต้ามปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ลักษณะอุจจาระยาว นิ่มไม่แข็ง 
 2.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 1-2 วันครั้ง 
 3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 

1.ประเมินอาการไม่ถ่ายอุจจาระ 
2.จัดอาหารที่มีกากใยสูง 
3.ดื่มน้ำมากกวา่1000cc/วัน 
4.ออกกำลังกายบนเตียงเพื่อให้ลำไส้มีการเคลื่อนไหว 
5.ให้ผู้ป่วยรับประทานยา Senokot 2 เม็ดกอ่นนอน ตามแผนการรักษา 

          6.นวดหน้าท้องเพื่อกระตุ้นให้ลำไส้มีการเคลื่อนไหวส่งเสริมการขบัถ่ายอุจจาระอย่างสมำ่เสมอช่วยลด
อาการท้องอืดช่วยบรรเทาอาการท้องผูกและการคั่งค้างของอุจจาระในลำไส้ใหญ่ 

7.สังเกตความถี่ ปริมาณอุจจาระและลักษณะอุจจาระที่ขับถ่ายออกมา 
ประเมินผล 

1.ลักษณะอุจจาระยาว นิ่มไม่แข็ง 
 2.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 2 วันครั้ง 
 3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
 4.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 5 ครั้งนาท ี
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เยี่ยมครั้งที่  2 ( วันที่ 27  พฤศจิกายน 2566  เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย  2 
ผู้ป่วยนั่งบนเตียงถามตอบรู้เรื ่องท่าทางเหนื่อยอ่อนเพลีย สับสนพูดคนเดียวบางครั้ง มีสับสน ทาน

อาหารได้น้อย 2/4 ถาดอ่อนแรงแขนขาข้างซ้าย 3 คะแนน เริ่มสนใจร่างกายซีกซ้ายเวลาพยาบาลคุยด้วยหัน
หน้ามองข้างซ้ายและใช้มือขวาในการยกมือซ้ายเวลาเปลี่ยนท่า ช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้น ADL= 5 คะแนน ตรวจ
สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 82 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 128/65  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 155 เซนติเมตร น้ำหนัก 56 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  

ปัญหาที่  1ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง ปัญหาหมดไปหลังให้การ
พยาบาลผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่สมอง 
  ปัญหาที่  2 ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่หลุดจากปวดไหล่ซ้าย หลังให้การพยาบาลอาการปวดไหล่ซ้ายลดลงปวด
เวลาขยับไหล่ซ้ายและบางครั้งผู้ป่วยหลงลืมข้างซ้ายทำให้นอนทับไหล่ซ้ายให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาล
เดิมและเพิ่มการเฝ้าระวังผู้ป่วยในการเคลื่อนย้าย การเปลี่ยนท่า และการจัดท่าที่ถูกวิธีเพื่อป้องกันหัวไหล่ซ้าย
เคลื่อนหลุด 

ปัญหาที่  3  เสี่ยงต่อสำลักเน่ืองจากกลืนลำบาก ปัญหาหมดไป ผู้ป่วยไม่มีการสำลักและสามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้เอง 

ปัญหาที่  4  ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเนื่องจากแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง ยงัคงมีอยู่ ใชแ้ผนการ
พยาบาลเดิมหลังให้การพยาบาลผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ดังนี้ 1.การรับประทานอาหารตัก
อาหารใส่ปากได้ไม่หกและเคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลักแต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้  2.การแต่งตัว 
สามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้ และยังใส่ผ้าถุงเองไม่ได้ 3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาล
ต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้  4.การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความ
สะอาดได้เองจากทรงตัวไม่ดี5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอน
ได้และสามารถยกมือขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขาขวาได้จากทรงตัวไม่ดี  6.ประเมิน ADL=6 
คะแนน 
          ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย ปัญหายังคงมีอยู่ หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยหันมองเมื่อพูดคุย
ทางด้านซ้ายและสนใจซีกซ้ายมากขึ้นใช้มือขวายกมือซ้ายเวลาจัดท่านั่งไม่ให้มือซ้ายโดนทับบางครั้งผู้ป่วยนอน
ทับไหล่ซ้ายต้องเฝ้าระวังเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากนอนทับแขนซ้ายหัวไหล่ซ้ายและให้การ
พยาบาลตามแผนเดิม 

ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยผู้ป่วย
และญาติเข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่ให้ความร่วมมือในการให้การพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพร่างกายตาม
ขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 

ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก ปัญหาหมดไปหลังให้การพยาบาล ลักษณะอุจจาระของผุ้ป่วยยาว
เหมือนกล้วยหอม นิ่มไม่แข็งและผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 2 วันครั้ง และเพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดงันี ้
TSCD 8 คงไว้ซึ่งความสมดุลของของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.Serum K+ = 3.4   mmol/L 
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2.ท่าทางเหน่ือยอ่อนเพลีย ทานอาหารได้ 2/4 ถาด 
3.พูดจาสับสน 

วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให ้Serum K + อยู่ในค่าปกติ Serum K + =  3.5-5.0   mmol/L 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหนื่อย อ่อนเพลีย 

การประเมินผล 
1. Serum K + อยู่ในค่าปกติ Serum K + = 3.5-5.0   mmol/L 
2.ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหนื่อย อ่อนเพลีย 
3.สัญญาณชีพปกติ 
4.ถามตอบรู้เรื่อง 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนท้ังหมด 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ดูแลให้ได้รับยา E.kcl 30 ml oral 1dose ตามแผนการการรักษาของแพทย์ 

2. บันทึกและประเมินสัญญาณชีพและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ทุก 4 ชั่วโมง 
3. บันทึกปริมาณน้าเข้าและออกจากร่างกายในผู้ป่วย  
4. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ hypokalemia เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรงมากขึ้น เคลื่อนไหว

ลำบาก เป็นต้น 
5. ติดตาม Electolyte พรุ่งนี้เช้า รายงานแพทย์รับทราบ 

การประเมินผล 
1. Serum K + = 3.9 mmol/L 
2.ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีกล้ามเน้ืออ่อนแรงเพิ่ม 
3.อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 76 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18ครั้ง/นาที ความดัน

โลหิต 120/63 มิลลิเมตรปรอท 
4.ถามตอบรู้เรื่อง 

เยี่ยมครั้งที่ 3 ( วันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2567  เวลา  11.00 น.) ที่หอผู้ป่วย  2 
ผู้ป่วยนั่งบนเตียงถามตอบรู้เรื่องสีหน้าไม่สดชื่น อ่อนแรงแขนขาข้างซ้ายเกรด 3 คะแนน บ่นปวดหัวไหล่

ซ้ายผู้ป่วยบอกว่า"ลุกนั่งเองตอนเช้าทรงตัวไม่ดีเอามือซ้ายพยุงเตียงทำให้ล้มและทับไหล่ซ้ายจึงปวดไหล่ซ้าย "
ตรวจพบข้อไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุดคลำพบ Shoulder subluxation 1 FB ช่วยเหลือตัวเองได้ ADL = 7 คะแนน 
ตรวจสัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 84 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 128/65  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 155 เซนติเมตร น้ำหนัก 56 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  
           ปัญหาที่ 2 ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่หลุดจากปวดไหล่ซ้าย หลังให้การพยาบาลอาการปวดไหล่ซ้ายลดลงปวด
เวลาขยับไหล่ซ้ายและบางครั้งผู้ป่วยหลงลืมข้างซ้ายทำให้นอนทับไหล่ซ้ายให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาล
เดิมและเพิ่มการเฝ้าระวังผู้ป่วยในการเคลื่อนย้าย การเปลี่ยนท่า และการจัดท่าที่ถูกวิธีเพื่อป้องกันหัวไหล่ซ้าย
เคลื่อนหลุด 
          ปัญหาที่ 4 ผู ้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเนื่องจากแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง หมดไปหลังให้การ
พยาบาลผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ดังนี้ 1.การรับประทานอาหารตักอาหารใส่ปากได้ไม่หกและ
เคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลักแต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้ 2.การแต่ งตัว สามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไม่
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สามารถผูกเสื้อได้ และยังใส่ผ้าถุงเองไม่ได้  3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์
อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้ 4.การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรง
ตัวไม่ดี5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถยกมือ
ขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขาขวาได้จากทรงตัวไม่ดี 6.ประเมิน ADL=7 คะแนน 
          ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย ปัญหายังคงมีอยู่ หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยหันมองเมื่อพูดคุย
ทางด้านซ้ายและสนใจซีกซ้ายมากขึ้นใช้มือขวายกมือซ้ายเวลาจัดท่านั่งไม่ให้มือซ้ายโดนทับบางครั้งผู้ป่วยนอน
ทับไหล่ซ้ายต้องเฝ้าระวังเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากนอนทับแขนซ้ายหัวไหล่ซ้ายและให้การ
พยาบาลตามแผนเดิม 

ปัญหาที่ 8 ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ปัญหาหมดไปหลังให้การพยาบาล 
Serum K+ =3.9 mmol/Lผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีกล้ามเนื้ออ่อนแรงเพิ่มเพิ่มปัญหาทางการ
พยาบาลดงันี ้
TSCD 9 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากภาวะผู้ป่วยข้อไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 

ผู้ป่วยข้อไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.คลำพบ Shoulder subluxation 1 FB 
           2.ปวดหัวไหล่ซ้าย pain 3-4 คะแนน 
           3.ผู้ป่วยบอกว่า"ลุกนั่งเองตอนเช้าทรงตัวไม่ดีเอามือซ้ายพยุงเตียงทำให้ล้มและทับไหล่ซ้ายจึงปวดไหล่ซ้าย" 
วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อให้หัวไหล่ซ้ายติด/หัวไหล่ซ้ายไม่หลุดเพิ่ม 
2.ลดอาการปวดไหล่ pain 0-1 คะแนน 

เกณฑ์การประเมิน 
1.หัวไหล่ซ้ายติด/หัวไหล่ไม่หลุดเพิ่ม 
2.หายจากอาการปวดไหล่ หรือ pain 0-1 คะแนน 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
1.ประเมินอาการปวดหวัไหล่ซ้ายและ ให ้ยา Acoxia 1x3 oral pc และ ยา tramal 50mg oral prn ทกุ 8 

ชั่วโมงเวลาปวดและประเมินอาการหลังให้ยา 1 ชัว่โมง ตามแผนการรักษา 
2.ประคบเย็นบริเวณที่ปวดและใส่ที่พยุงแขน 
3.รายงานแพทย์รับทราบแพทย์ให้การรักษาโดยส่ง film Lt film shoulder transcapular AP Y-view ตาม

แผนการรักษา/รายงานผล film ให้แพทยร์ับทราบ 
4.อธิบายให้ผู้ป่วยทราบผลกระทบของการเกิดภาวะหัวไหล่หลุด 
5.ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเรื่องการปฏิบัติ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ shoulder Subluxation ดังนี ้

         1) การจัดท่าทางที่ถูกต้องในท่านอนและท่านั่งโดยจัดให้นอนพักบนเตียงในท่านอนหงาย ศีรษะ
และลำตัวอยู่แนวตรงหรือหันหน้าไปด้านที่เป็น ข้างที่อ่อนแรงเล็กน้อย แขนข้างที่อ่อนแรงกางออกและวางบน 
หมอน ข้อศอกเหยียด หงายมือขึ้น ข้อมือตรง นิ้วมือ เหยียดและกางออก 

2) การใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ที่ถูกต้อง 
  3) ห้ามดึงรั้งกระชากแขนที่อ่อนแรง 

6.ใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่อย่างสม่ำเสมอ 
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7.ช่วยเคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วยที่ถูกต้องเพื่อป้องกันการเลือนหลุดของข้อไหล่ เช่น ห้ามดึงรั้งกระชากแขนที่อ่อนแรง 
ประเมินผล 

1.ไม่มีภาวะ shoulder Subluxation เกิน 1 FB  
2.ผู้ป่วยไม่ปวดหัวไหล่ซ้าย pain score = 0 – 1 คะแนน 
3.พักหลับได้ 

เยี่ยมครั้งที่ 4 ( วันที่25 มีนาคม 2567 เวลา 10.00น.) ที่หอผู้ป่วย  2 
ผู้ป่วยนั่งบนเตียงใส่ที่พยุงแขนข้างซ้ายไม่ปวดหัวไหล่ซ้าย อ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 3  นั่งทรงตัวได้ดี ADL = 8 

คะแนน ผู้ป่วยสีหน้ากังวลเล็กน้อยผู้ป่วยบอกว่า"ฉันอยากกลับบ้านฉันต้องทำอย่างไรบ้าง" ตรวจสัญญาณชีพแรก
รับ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 70 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
122/66  มิลลิเมตรปรอท ส่วนสูง 155 เซนติเมตร น้ำหนัก 56 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  

ปัญหาที่  2  ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่หลุดจากปวดไหล่ซ้าย ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลไม่ปวดไหล่ซ้าย 
           ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยหันมองเมื่อพูดคุย
ทางด้านซ้ายและสนใจซีกซ้ายมากขึ้นใช้มือขวายกมือซ้ายเวลาจัดท่านั่งไม่ให้มือซ้ายโดนทับ 

ปัญหาที่ 9 ผู้ป่วยหัวไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุดซ้าย ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลไม่ปวดไหล่ซ้ายและคำ
ไม่พบข้อไหล่หลุดแต่ยังใช้ที่พยุงแขนเพื่อป้องกันหัวไหล่ซ้ายหลุด เพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดงันี ้
TSCD 10 การป้องกันอันตรายต่อชีวิต : การป้องกันอันตรายต่อชีวิต การปฏิบัติหน้าที่และความเป็นอยู่ที่ดี 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยบอกว่า"ฉันอยากกลับบ้านฉันต้องทำอย่างไรบ้าง" 

2.มีผู้ดูแลแต่ยังขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  
3.ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกซ้ายเกรด 3 บกพร่องกิจวัตรประจำวัน ADL= 7 คะแนน 

การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD) 
 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 
 1.เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกับสภาพรา่งกายผู้ปว่ย 

2.เพื่อเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยทีม สหสาขาวิชาชีพ  
3.เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรูใ้นการดูแลผู้ป่วยที่บ้านตามแนวทางการวางแผนจำหน่ายแบบ 

DMETHOD  
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย 

2.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยทีม สหสาขาวิชาชีพ 
3.ผู้ป่วยและและญาติมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านและได้รับการดูแลตามแนวทางการวางแผน

จำหน่ายแบบ DMETHOD  
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ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วนและกาพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
       1. ประเมิน ADL ของผู้ป่วยเพื่อเตรียมวางแผนการจำหน่าย 

1) พยาบาลวชิาชพีทำการประเมินระดับความสามารถในการทำกิจวตัรประจำวัน (ADL) ของผู้ป่วย 
พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนน ADL เท่ากับ 7 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับพึ่งพิงบางสว่น (Partial Dependence) 

2) จากการประเมินพบวา่ ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกซ้ายเกรด 3 สามารถช่วยเหลือตนเองบางส่วน เช่น การนั่ง 
การขยับแขนขาข้างขวา การสื่อสารได้ด ีแต่ยังต้องได้รับความช่วยเหลือในการอาบน้ำ เดิน การเคลือ่นย้าย และ
การแต่งตัว 

3) นำผลการประเมิน ADL ประกอบการวางแผนการจำหน่าย เพื่อให้เหมาะสมกับความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย 
     2.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชพีดังนี ้

 1) กายภาพบำบัด (นักกายภาพบำบัด) 
       (1) ประเมินระดับกล้ามเนื้อ (Muscle grade) และความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยซีกซ้าย 
        (2) จัดโปรแกรมฟื้นฟูแบบรายบุคคล เช่นฝึกนั่ง-ยนื-เดินในร่ม/เดินด้วย walker 
                 (3) บริหารข้อไหล่เพื่อป้องกันไหล่ติด และป้องกันไหล่หลุด (subluxation) 
                (4) ฝึกการทรงตัวในทา่นัง่และยืน 
               (5) แนะนำการจดัท่าบนเตียง และการพลิกตัวอยา่งถูกวิธ ี
                (6) สอนผู้ดูแลเกี่ยวกับการช่วยผู้ป่วยออกกำลังกายเบื้องต้น และการเคลื่อนย้ายโดยไม่ก่อให้เกิอันตราย 

 2) โภชนาการ 
      (1) ประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วย (น้ำหนัก/ส่วนสูง/ค่า BMI) 
              (2) จัดเมนูอาหารที่เหมาะสม:อาหารเนื้อนุ่ม เคี้ยวง่าย ป้องกันการสำลักหลีกเลี่ยงอาหารไขมันสูง 
เค็มจัด หวานจดั 
            (3) คำนึงถึง ภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia) ถ้ามี อาหารต้องเป็น semi-solid หรือปรับความหนืดของน้ำ 
                         (4) สอนผู้ดูแลเกี่ยวกับ:การป้อนอาหารอย่างปลอดภัยโดยการจัดท่าผู้ป่วยระหว่างรับประทานอาหาร    
(ไม่เงยหน้า) การเตรียมอาหารให้แยกส่วน เช่น แยกเส้น แยกเนื้อ เพื่อป้องกันการสำลัก 

3) แพทย์ 
         (1) วางแผนการรักษาต่อเนื่อง: 
                        (2) สั่งจ่ายยาเพื่อป้องกันการเกดิซ้ำของโรคหลอดเลือดสมอง (ASA, Atorvastatin, Omeprazole) 
                        (3) นัดตรวจตดิตามอาการหลังจำหน่าย เช่น ประเมินอาการผดิปกติ/สัญญาณเตือน stroke ซ้ำ 
                        (4) ประเมินความพร้อมกอ่นจำหน่าย: 

4) นักสังคมสงเคราะห ์
     (1) สำรวจความพร้อมของสิ่งแวดล้อมชุมชนราชประชาสมาสัย: 

              (2) การปรับปรุงบ้าน หรือสถานที่อยู่ใหเ้หมาะสม เช่น ปรับพื้น, ทางลาด, ห้องน้ำ 
      (3) ประสานหาแหล่งสนับสนุน (เช่น รถเข็น, เตียง, สิ่งของจำเป็น) 

  (4) ประเมินสถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว 
  (5) ประสานแหล่งช่วยเหลือในชุมชน (อสม., ผู้นำชุมชน, กลุ่มจติอาสา) 
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5) ผู้ป่วยและญาติ (ผู้ดูแล) 
          (1) เชิญเข้าร่วมการประชมุแผนจำหน่ายร่วมกับทีมสหสาขา 
          (2) อธิบายโรค พยากรณ์โรค เป้าหมายการฟื้นฟู และบทบาทญาติในการดูแล 
         (3) ให้การสอนเรื่อง:การใช้ยาอย่างถูกต้องและตอ่เนื่องการสังเกตอาการผิดปกติ (เช่น กลืนลำบาก
มากขึ้น อ่อนแรงซ้ำ)การปอ้นอาหาร การพลิกตัว การป้องกันแผลกดทับการออกกำลังกายรว่มกับผู้ป่วยในบ้าน 

6) พยาบาลชุมชน 
(1) เยีย่มบ้านร่วมกับพยาบาลวิชาชพีก่อนจำหน่าย 
(2) ประสานอสม. และผู้นำชุมชนให้ติดตามเยี่ยมบ้านหลังจำหน่าย 
(3) จัดอบรมหรือสอนผู้ดแูลเพิ่มเติมหากพบว่าไม่เข้าใจการดูแลผู้ป่วย 

               (4) ประเมินสิ่งแวดล้อมภายในบ้านอีกครั้งหลังการจำหน่าย เช่น ตรวจสอบการตดิตั้งราวจับ, การ
วางเตียง เป็นต้น 

           (5) ติดตามอาการผู้ป่วยหลังกลับบ้าน และรายงานให ้รพ.ทราบหากมีอาการเปลี่ยนแปลง 
3. พยาบาลหอผู้ป่วยลงเยี ่ยมบ้านร่วมกับพยาบาลชุมชนและญาติผู ้ป่วยเพื่อประเมินความพร้อมก่อน

จำหน่ายล่วงหน้า 7 วัน เพื่อประเมินความพร้อมของสิ่งแวดล้อมในที่พักอาศัย ดังนี้: 
  1) ด้านโครงสร้างบ้าน 

    (1) ห้องนอน ห้องน้ำ ห้องอาหารอยู่ชั้นเดียวกันแต่ผู้ป่วยนอนพื้นและอาศัยอยู่คนเดียว 
แนะนำญาติให้จัดเตียงทีห่มาะสมกับผู้ป่วย พร้อมหาผู้ดูแลผู้ป่วย 

    (2)  ทางเดินในบ้านมีธรณีประตูหลายจดุ  แจ้งญาตใิห้ตดัหรือปรับระดับ เพื่อป้องกนัการสะดดุล้ม 
          2) เตียงผู้ป่วย 

    (3) ผู้ป่วยนอนพื้นไม่มีเตียงนอน แนะนำให้ใช้เตยีงพื้นไม้หรือเตียงที่สามารถปรับระดับสูงต่ำได้
และ เตียงที่สามารถน่ังแล้วเท้าแตะพื้นได ้พร้อมติดตั้งราวจับหัวเตียง 
              (4) จัดให้เตียงอยู่ในที่ทีม่ีแสงสว่างเพียงพอ และใกล้ห้องน้ำ 

3) ห้องน้ำ 
              (1) ไม่มีราวจับในห้องน้ำ  แนะนำตดิตั้งราวจับแนวตั้งและแนวนอนใกล้โถสุขภัณฑ์และฝักบัว 

    (2) ทางเข้าห้องน้ำแคบ ไม่สามารถนำรถเข็นเข้าได้  ประเมินและแนะนำญาติปรับประตู
ห้องน้ำที่สามารถนำรถเข็นเข้าได้ 
          4) ด้านญาติ/ผู้ดแูล 
              (1) มีผู้ดูแลประจำที่บ้าน แต่ยังขาดความรู ้ นดัสอนการดูแลผู้ป่วยภายใน 7 วัน พร้อมเอกสาร
และวิดีโอประกอบ 
              (2) ญาติให้ความรว่มมือในการปรับบ้าน และมีความพร้อมดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 

 การประเมิน ADL และเยี่ยมบ้านร่วมกับพยาบาลชุมชนก่อนจำหน่ายผู้ป่วย 7 วัน พบว่า สภาพบ้านมี
ความเสี่ยงบางประการ แต่สามารถปรับปรุงให้เหมาะสมได้ ญาติมีความร่วมมือดีและมีศักยภาพดูแลผู้ป่วย
ภายหลังการจำหน่าย พยาบาลจึงวางแผนต่อเนื่องตามแนวทาง DMETHOD เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนผู้ป่วย
กลับบ้าน  
 4.เตรียมวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD แก่ผู้ป่วย /ญาติ/ผู้ดูแล ในการให้ความรู้ในการวางแผนจำหน่ายดังนี้ 

  1) D = Disease ทบทวนผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เกิด
ภาวะอัมพาตซีกซ้าย โดยให้ความรู้และส่งเสริมความเข้าใจ ดังนี้ 
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      (1)  สาเหตุ โรคหลอดเลือดสมองซีกขวา เกิดจากการที่ผู้ป่วยรับประทานยาความดันโลหิตสูงไม่
ต่อเน่ือง ร่วมกับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น มีความเครียดสูง รับประทานอาหารรสหวานจัด เค็มจัด และไขมัน
สูง ทำให้เกิดการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดในสมอง 

       (2)  อาการ แขนอ่อนแรงข้างซ้าย ขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด หน้าเบ้ียว การทรงตัวไม่ดี หรือเดินเซ 
       (3) การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง โรคนี้ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันการเกิดซ้ำ ลด

ภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพของร่างกาย ควรปฏิบัติตนตามคำแนะนำของแพทย์อย่าง
เคร่งครัด ไม่หยุดยาเอง ลดอาหารเค็ม หวาน มัน ลดความเครียด และควบคุมโรคประจำตัวให้ดี 

       (4) อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง ที่ต้องรีบมาพบแพทย์ เช่น หน้าเบ้ียว แขนอ่อนแรง พูด
ไม่ชัด หากพบอาการเหล่านี้ ควรรีบพาผู้ป่วยมาพบแพทย์โดยเร็วที่สุด 

  2) M = Medication (ยา) สอนเรื่องยาและวิธีรับประทานยาและสิ่งที่ต้องเฝ้าระวังให้ผู้ป่วย/ญาติ/
ผู้ดูแลเข้าใจแบบเฉพาะราย ดังนี้ 

           (1) ยา ASA 81 mg (Acetylsalicylic Acid) เป็นยาต้านเกร็ดเลือดวัตถุประสงค์ป้องกันการเกิดลิ่ม
เลือดอุดตันในหลอดเลือดสมองซ้ำ วิธีใช้ รับประทานวันละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า ข้อควรระวัง ห้ามหยุดยาเอง
โดยไม่ได้รับคำแนะนำจากแพทย์ ภาวะแทรกซ้อน เลือดออกง่าย เช่น เลือดออกตามไรฟัน จ้ำเลือด ฟกช้ำการ
สังเกตอาการข้างเคียงหากพบเลือดออกผิดปกติ อุจจาระดำ อาเจียนเป็นเลือด ควรรีบมาพบแพทย์ทันที 

            (2) ยา Atorvastatin 40 mg เป็นยาลดไขมันในเลือด วัตถุประสงค์ ลดระดับไขมันในเลือด 
ป้องกันภาวะหลอดเลือดแข็งตัว และลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองซ้ำวิธีใช้  รับประทานวันละ 1 เม็ด 
ก่อนนอนข้อควรระวัง ห้ามรับประทานร่วมกับยาบางชนิดโดยไม่ปรึกษาแพทย์ภาวะแทรกซ้อน ปวดกล้ามเนื้อ 
กล้ามเน้ืออ่อนแรง ปัสสาวะมีสีเข้มผิดปกติการสังเกตอาการข้างเคียง หากพบอาการปวดกล้ามเน้ือรุนแรง หรือมี
อาการผิดปกติจากระบบกล้ามเนื้อ ควรหยุดยาและพบแพทย์ทันที 

            (3) ยา Omeprazole 20 mg เป็นยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร วัตถุประสงค์ ป้องกัน
แผลในกระเพาะอาหารจากการใชย้า ASA วิธีใช้ รับประทานวันละ 1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า ข้อควรระวัง ไม่ควรใช้
ยานี้ร่วมกับยาอื่นที่มีฤทธิ์คล้ายกันโดยไม่ปรึกษาแพทย์ภาวะแทรกซ้อน  ท้องอืด คลื่นไส้ ปวดท้องการสังเกต
อาการข้างเคียง หากมีอาการปวดท้องรุนแรง ท้องเสียเรื้อรัง หรือมีอาการแพ้ ควรหยุดยาและรีบพบแพทย์ 

  3) E = Environment & Economic เน่ืองจากผู้ป่วยสูงอายุ โรคเรื้อน มีภาวะแขนขาอ่อนแรงซีกซ้าย 
ใส่ arm sling ที่ไหล่ซ้าย และช่วยเหลือตนเองได้น้อย จึงได้ให้คำแนะนำแก่ญาติและครอบครัวในการจัดการ
สิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม เพื่อให้เกิด ความปลอดภัย และ เอื้อต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย ดังนี้ 

     (1) การดัดแปลงสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมสภาพบ้านผู้ป่วย ปัจจุบันผู้ป่วยนอนบนฟูกที่วางกบัพื้น 
ทำให้ลุกนั่งยากและเสี่ยงต่อการหกล้มแนะนำให้ ญาติจัดซื้อเตียงผู้ป่วยแบบปรับระดับได้ มีราวจับข้างเตียง และ
ความสูงพอดีกับผู้ป่วย เพื่อให้สามารถลุกนั่งหรือพลิกตัวได้ง่ายขึ้น ป้องกันการลื่นล้ม และลดภาระของผู้ดูแล
นอกจากนี้ ได้แนะนำเรื่องการจัดวางเฟอร์นิเจอร์ในบ้านไม่ให้เกะกะทางเดิน และติดตั้งไฟส่องสว่างให้เพียงพอใน
เวลากลางคืน 

    (2) การดัดแปลงสภาพห้องน้ำ/ห้องส้วมห้องน้ำผู้ป่วยเป็นแบบ ห้องน้ำประตูแคบ ไม่สามารถเข็น
รถเขน็เข้าได้ ไม่มีราวจับพยุงแนะนำให ้ขยายประตูห้องน้ำให้กว้างขึ้น ติดตั้งราวจับในจุดที่เหมาะสม เช่น ข้างโถส้วม และจุด
ที่มีความเสี่ยงต่อการลื่น พร้อมปูพื้นกันลื่น เพื่อเพิ่มความปลอดภัยญาติได้วางแผนจัดซื้อรถเข็นสำหรับใช้ในบ้าน 
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เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนย้ายได้สะดวกมากขึ้น และช่วยให้เข้าห้องน้ำได้ด้วยตนเองหรือด้วยความช่วยเหลือ
อย่างปลอดภัย 

4) T = Treatment เน่ืองจากผู้ป่วยสูงอายุ โรคเรื้อน มีภาวะแขนขาอ่อนแรงซีกซ้าย ช่วยเหลือตนเองได้
น้อย จึงได้แนะนำและฝึกทักษะที่จำเป็นแก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล ดังนี้ 

(1) การดูแลกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
             (1.1) การเช็ดตัวทำความสะอาดร่างกายใช้ผ้าชุบน้ำอุ่นเช็ดตัววันละ 1–2 ครั้ง เช็ดตามแนว

กล้ามเนื้อจากบนลงล่าง เน้นบริเวณข้อพับ คอ รักแร้ ขาหนีบ และซอกนิ้ว ใช้สบู่ที่อ่อนโยน และเช็ดตัวให้แห้ง
สนิททุกครั้งเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลหรือผดผื่น 

                   (1.2) การดูแลสุขภาพช่องปากแปรงฟันให้ผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง ใช้แปรงขนอ่อน และยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์หากผู้ป่วยใส่ฟันปลอม ควรถอดล้างทำความสะอาดทุกวัน 

              (1.3) การแต่งตัวแนะนำให้สวมเสื้อผ้าที่สวมใส่ง่าย เช่น เสื้อแบบผ่าหน้าติดกระดุม ใช้แขน
ข้างที่อ่อนแรงสวมก่อน และถอดหลังสุดใช้เสื้อผ้าฝ้าย ไม่รัดแน่นเกินไป และใส่ง่ายเพื่อความสะดวกของผู้ดูแล 

(2) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอ่อนแรงครึ่งซีก 
    (2.1) แนะนำให้เคลื่อนย้ายอย่างระมัดระวัง โดยไม่กระชากแขนข้างอ่อนแรง 

                         (2.2) ฝึกการพยุงผู้ป่วยให้ลุกนั่ง ยืน และเดิน โดยใช้เทคนิคที่ปลอดภัยพยุงด้านด้านขวา 
เป็นหลัก เพราะเป็นด้านที่มีแรงผู้ดูแลควร ยืนชิดตัวผู้ป่วยและอยู่ด้านที่แข็งแรงพูดให้ผู้ป่วยรับรู้ก่อนทำทุก
ขั้นตอน เพื่อให้เกิดความร่วมมือใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น arm sling, walker, หรือเก้าอี้มีที่วางแขน/ล้อเลื่อน ตาม
สภาพของผู้ป่วย ดังนี้   
          (2.2.1) การพยุงผู้ป่วยจากท่านอนเป็นท่านั่งข้ันตอนช่วยพลิกตัว ผู้ป่วยให้นอนตะแคงไป
ด้านแข็งแรง (ด้านขวา)รองศอกและสะโพก เพื่อพยุงลำตัวให้ลุกขึ้นใช้แขนพยุงตัว ข้างแข็งแรงยันพื้น/เตียงช่วย
พยุงให้นั่งห้อยขา ให้เท้าทั้งสองข้างแตะพื้นรอให้ผู้ป่วยปรับสมดุลก่อนลุกยืน  
         (2.2.2) การพยุงผู้ป่วยจากท่านั่งเป็นท่ายืน ขั้นตอน ให้ผู้ป่วย นั่งขอบเตียง เท้าแตะพื้น
เต็มฝ่าเท้าให้ผู้ป่วย วางมือข้างแข็งแรง (ขวา) บนหัวเข่าหรือที่จับ (เช่น walker)ผู้ดูแล ยืนด้านข้างหรือหน้าด้าน
อ่อนแรง (ซ้าย) ใช้มือพยุงไหล่หรือเอวนับ 1-2-3 พร้อมกัน แล้วช่วยพยุงให้ผู้ป่วยโน้มตัวไปข้างหน้าและยืนขึ้น
เมื่อยืนได้มั่นคงแล้ว ค่อยๆ ประคองทรงตัว 
          (2.2.3) การพยุงผู้ป่วยเดินขั้นตอนให้ผู้ป่วย ถือไม้เท้าหรือ walker ด้านข้างที่แข็งแรง 
(ขวา) ผู้ดูแลเดินอยู่ ด้านหลังเฉียงซ้าย (ด้านอ่อนแรง) เพื่อกันหกล้มแนะนำให้เริ่มก้าวขาอ่อนแรง (ซ้าย) ก่อน
เสมอหากใช้ walker ให้ผู้ป่วยยก walker ไปข้างหน้าเล็กน้อย → ก้าวขาอ่อนแรง → ก้าวขาแข็งแรงตามหยุด
พักหากเหนื่อยหรือเสียสมดุล 
         (2.2.4) การพยุงผู้ป่วยกลับมานั่งขั้นตอนให้ผู้ป่วยยืนหันหลังให้เก้าอี้หรือเตียงถอยหลัง
ช้าๆ จนรู้สึกว่าขาแตะขอบเก้าอี้ให้ผู้ป่วยจับที่เท้าแขนหรือหัวเตียงแล้ว ค่อยๆ ย่อตัวนั่งลงผู้ดูแลพยุงบริเวณหลัง
หรือข้อศอกด้านอ่อนแรงระหว่างนั่ง 

    (2.3) ใช้ arm sling ให้ถูกวิธี เพื่อป้องกันไหล่หลุดและลดการดึงรั้งกล้ามเน้ือ 
(3) การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ 

                    (3.1) การจัดท่านอนพลิกตะแคงตัวผู ้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง สลับข้างเพื่อกระจายแรงกดใช้
หมอนรองบริเวณข้อศอก ส้นเท้า และเข่าเพื่อป้องกันแรงกดทับและใส่ที่นอนลม 
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               (3.2) การดูแลผิวหนังตรวจสอบผิวหนังทุกวัน โดยเฉพาะบริเวณที่รับแรงกด เช่น ก้นกบ 
สะโพก และส้นเท้าทาโลชั่นเพิ่มความชุ่มชื้น หากผิวแห้ง และหลีกเลี่ยงการนวดบริเวณที่แดง 

          (4) อาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการจัดการภาวะฉุกเฉินเบ้ืองต้น 
    (4.1) อาการผิดปกติที่ควรเฝ้าระวัง มีไข้ สำลักอาหาร ปัสสาวะติดขัดหรือปัสสาวะน้อยลง 

แผลกดทับเริ่มแดง เจ็บ บวม หรือมีหนอง 
                    (4.2) การจัดการเบื้องต้นหากพบว่าผู้ป่วยมีอาการสำลักบ่อย ให้หยุดป้อนอาหารทันทีและ

พาผู้ป่วยมาพบแพทย์เพื่อประเมินอาการ หากพบรอยแดงหรือแผลที่ผิวหนัง ควรลดแรงกดตรวจสอบที่นอนลม
ไม่ให้แข็งจนเกินไปปรับระดับที่นอนลมให้เหมาะสมกับน้ำหนักตัวผู้ป่วย กรณีมีไข้หรือปัสสาวะผิดปกติ ให้สังเกต
อาการร่วมและรีบพาไปโรงพยาบาล 

5) H = Health แนะนำให้ผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแล ดูแลสุขภาพทั่วไปและส่งเสริมการออกกำลังกายตาม
ความเหมาะสม ดังนี้ 

         (1) การดูแลความสะอาดร่างกาย ทำความสะอาดร่างกายอย่างสม่ำเสมอ โดยเฉพาะบริเวณข้อ
พับ ขาหนีบ และอวัยวะเพศใช้สบู่อ่อน ล้างและเช็ดให้แห้งเพื่อป้องกันการติดเชื้อหรือแผลผิวหนัง 

         (2) การขับถ่ายและการดูแลระบบทางเดินปัสสาวะ กระตุ้นให้ผู้ป่วยขับถ่ายให้เป็นเวลาสังเกต
อาการผิดปกติ เช่น ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะน้อย หรือมีกลิ่นผิดปกติ ดื่มน้ำสะอาดอย่างน้อยวันละ 7–8 แก้ว 
                   (3) การพลิกตัวและป้องกันแผลกดทับ พลิกตะแคงผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมงใช้หมอนรองข้อศอกส้นเทา้ 
และก้นกบตรวจผิวหนังเป็นประจำ เพื่อเฝ้าระวังแผลกดทับ 
                   (4) การออกกำลังกาย / การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

           (4.1) กิจกรรมกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการลงน้ำหนักแขนข้างที่อ่อนแรงฝึกยืนลงน้ำหนักที่เท้าทั้งสอง
ข้าง ใช้ราวจับเพื่อพยุงยืน ฝึกการทรงตัว 

            (4.2) การฝึกควบคุมการเคลื่อนไหวแขนและมือข้างที่อ่อนแรง ฝึกหยิบจับของเบา ๆ เช่น ลูกบอล 
ผ้าขนหนู ฝึกยืดเหยียดข้อมือและน้ิวมืออย่างช้า ๆ 

            (4.3) การบริหารข้อต่อขยับข้อศอก ข้อมือ หัวไหล่ เข่า และข้อเท้า วันละ 1–2 ครั้งใช้เทคนิค 
Passive ROM (ผู้ดูแลช่วยขยับ) หากผู้ป่วยไม่สามารถทำได้เอง 

        (5) กิจกรรมฝึกการรับรู้ซีกอ่อนแรงวางของใช้หรือของที่ชอบทางด้านซ้าย เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วย
หันไปสนใจติดสติกเกอร์สีสดใส หรือป้ายแสดงตำแหน่ง เพื่อช่วยฝึกการรับรู้ด้านซ้ายฝึกใช้แขนข้างอ่อนแรงทำ
กิจกรรมง่าย ๆ เช่น แตะของ ลูบใบหน้า ยืดเหยียดเบา ๆ 

 6) O = Outpatient Referral แนะนำผู ้ป่วย ญาติ และผู ้ดูแล พร้อมทั้งส่งข้อมูลการดูแลต่อเนื ่องต่อ
พยาบาลชุมชนให้พาผู้ป่วย มาตรวจตามแพทย์นัดที่คลินิกอายุรกรรม วันที่ 16 พฤษภาคม 2567 เวลา 08:00 - 11:00 น.
เพื่อประเมินอาการต่อเนื่องและปรับแผนการรักษาตามความเหมาะสมหากเกิดภาวะฉุกเฉิน เช่นมีอาการสำลักบ่อย 
ไข้สูง ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะน้อยลง หรือมีอาการผิดปกติอื่น ๆ ควรรีบพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ทันที หรือติดต่อขอ
ความช่วยเหลือได้ที่ เบอร์ติดต่อ(การพยาบาลชุมชน) 02-3868153 ต่อ 1034 พยาบาลหอผู้ป่วย จัดทำ ใบส่งต่อ 
Doc.8 แนบสรุปการพยาบาลและแนวทางการดูแลส่งต่อข้อมูลให้ พยาบาลชุมชน เพื่อดูแลต่อเนื่องที่บ้านและร่วม
เยี่ยมบ้านกับพยาบาลชุมชน  1 ครั้งหลังจำหน่ายผู้ป่วย เพื่อประเมินอาการผู้ป่วยและสภาพแวดล้อมที่บ้านหลัง
ปรับปรุง 

 7) D - Diet (อาหาร) ทบทวนและให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล ในการจัดอาหารที่เหมาะสม
แก่ผู้ป่วย ดังนี้ จัดอาหารในรูปแบบนุ่ม เคี้ยวง่าย กลืนสะดวก เพื่อลดความเสี่ยงต่อการสำลักหลีกเลี่ยงอาหารที่มี
ลักษณะแข็ง เหนียว หรือร่วนง่าย เช่น เนื้อเหนียว ข้าวเหนียว ถั่ว หรืออาหารแห้งแยกอาหารเป็นสัดส่วน  เช่น 
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ไม่ผสมเนื้อ เส้น และน้ำในจานเดียวกัน เพื่อป้องกันการกลืนลำบากขณะรับประทานอาหาร  ควรจัดท่านั่งหลัง
ตรง งดการพูดคุย ไม่เร่งให้ผู้ป่วยรีบทานให้ผู้ป่วยรับประทานช้า ๆ ทีละคำ เคี้ยวและกลืนให้หมดก่อนคำต่อไป
หากมีนักโภชนาการ หรือแพทย์แนะนำเรื่องสูตรอาหารเฉพาะ ควรปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด 

ประเมินผล 

1.ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล สามารถบอกวิธีการปฏิบัติตวัเมื่อกลับไปอยู่บ้านได้ถูกต้อง 
2.จากการเย่ียมบ้านผู้ป่วยร่วมกับผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนพบปัญหาดังนี้ 
 1) ผู้ป่วยอยู่ห้องคนเดียวญาตจิะหาผู้ดูแลและจ่ายค่าดูแลให้ผู้ป่วยทุกเดือนพร้อมทั้งคา่ใช้จา่ยตา่งๆ 
 2) ผู้ป่วยไม่มีเตียงนอน นอนติดพื้นญาติผู้ป่วยจะไปซื้อเตียงมาให้เพื่อสะดวกในการลุกนั่งและการพลิก

ตะแคงตัว 
 3)ห้องน้ำประตูแคบไม่สามารถนำรถเข็นเข้าได้และไม่มีราวจับญาติจะจา้งช่างมาทำราวจับในห้องน้ำ

และซ้ือรถเข็นที่สามารถเข้าห้องน้ำได้มาให้ผู้ป่วย 
          จากการประเมินร่วมกับพยาบาลชุมชนผูป้่วยและญาติในการประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้านพบว่าผู้ป่วย
สามารถกลับไปอยู่บ้านได้ 

3.ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนแบบ DMETHOD และสามารถตอบคำถามในการปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
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การวิเคราะห์เปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย 
ข้อมูลทั่วไป 
ตารางที่ 10 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณศีึกษารายที่ 2 
ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
เพศ หญิง หญิง 
อาย ุ 79 ปี 80 ปี 
สถานภาพ หม้าย สมรส 
ศาสนา พุทธ พุทธ 
เชื้อชาติ/สัญชาต ิ ไทย ไทย 
การศกึษา ประถมศึกษาปีที่ 4 ประถมศึกษาปีที่ 4 
อาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
สิทธิการรกัษา ผู้พิการ ผู้พิการ 
วันที่รับไว้ดูแล 1 กันยายน 2565 20 ตุลาคม 2566 
วันที่จำหน่ายจากการดูแล 11 พฤศจิกายน 2566 7 พฤษภาคม 2567 

จากตารางที่ 10พบวา่ 
ผู้ป่วยทั้งสองรายเป็นผู้ป่วยหญิงสูงอายุ อายุมากกว่า 70 ปี มีความพิการ ไม่ได้ประกอบอาชีพ นับถือ

ศาสนาพุทธ จบการศึกษาประถมศึกษาปีที่ 4 ทั้ง 2 ราย ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 สถานภาพหม้ายไม่มีผู้ดู ส่วน
ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 สถานภาพสมรส  มีผู้ดูแล ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 รับไว้ดูแลวันที่ 1 กันยายน 2565 
และจำหน่ายวันที่ 11 พฤศจิกายน 2566 เป็นระยะเวลาที่ดูแล 437 วัน ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 รับไว้ดูแล
วันที่20 ตุลาคม 2566 เป็นระยะเวลาที่ดูแล 200 วัน 
ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
ตารางที่ 11 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณศีึกษารายที่ 2 

ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

อาการสำคัญ ปวดศีรษะ อ่อนแรงซีกขวา ก่อนมา 
2 ชั่วโมง  

เวียนศีรษะ พูดไมช่ัด ปากเบ้ียว 
ก่อนมา 3 ชั่วโมง 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน 

8 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูงรักษาที่สถาบัน
ราชประชาสมาสัยรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอ จะรับประทานยาเวลานึก
ได้2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 3 2/ 
2 ชั ่วโมงก่อนมาโรงพยาบาลเพื่อน
บ้านแจ้งว่าผู ้ป่วยลื ่นล้มในห้องน้ำ 
ศีรษะกระแทรกพื้นปูน ไม่สลบไม่มี
บาดแผล แจ้งเจ้าหน้าที่รักษาความ

2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็น
โรคความด ันโลห ิตส ู งร ักษาที่
ส ถ า บ ั น ร า ช ป ร ะ ช า ส ม า สั ย
ร ับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จะ
รับประทานยาเวลานึกได้ 
 3 ช ั ่ ว โมงก ่อนมาโรงพยาบาล
ขณะที่ผู้ป่วยนั่งรับประทานอาหาร
กับลูกชายมีอาการเวียนศีรษะ บ้าน
หมุน ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด บุตรชาย
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ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

ปลอดภัยเข้าตรวจสอบงัดประตูห้อง
นำส่งห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีอาการ
ปวดศีรษะ ไม่อาเจียน มีอ่อนแรงซีก
ขวา เกรด 2 แพทย์ส่งตัวไปทำ CT 
scan  โรงพยาบาลสมุทรปราการตาม
สิทธ ิการร ักษา   CT scan พบ Old 
lacuna infarction at both basal 
ganglia and left external 
capsule แพทย์วินิจฉัยวินิจฉัยโรค
ภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
(  Acute Ischemic Stroke) แ ล ะ
กลับมารักษาตัวที่หอผู้ป่วย 4 วันที่ 
14 สิงหาคม 2565  18 วัน อาการ
พอทุเลาแพทย์ให้ย้ายมาฟื้นฟูสภาพ
สภาพต่อเน่ืองที่หอผู้ป่วย 2 
 วันที่ 1 กันยายน 2566 

จึงนำส่งห้องอุบัติเหตุ มีอ่อนแรงซีก
ซ้าย เกรด 2 แพทย์ส่งตัวไปทำ CT 
scan โรงพยาบาลสมุทรปราการ
ตามสิทธ ิการร ักษา  พบ lacuna 
infarction at right basal ganglia 
and left external capsule แพทย์
ว ิน ิจฉัยว ิน ิจฉัยโรคภาวะหลอด
เลือดสมองขาดเลือด 
(  Acute  Ischemic Stroke)  และ
กลับมารักษาตัวที่หอผู้ป่วยหนักสถาบัน
ราชประชาสมาสัย วันที่ 18 ตุลาคม 2566  
3 วันอาการพอทุเลา  แพทย์ให้ย้ายมา
ฟื้นฟูสภาพต่อเนื่องที่หอผู้ป่วย 2 
วันที่ 20 ตุลาคม 2566  

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 50 ปีก่อน มีผื่นแดงขึ้นที่บริเวณหลัง 
ใบหน้า และแขนทั้ง 2 ข้าง ลักษณะ
มีขอบชัดเจน ไม่มีอาการคัน เริ่มชา
บริเวณปลายมือ ปลายเท้า ได้มา
ตรวจที ่สถาบันราชประชาสมาสัย 
และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน 
รับยาครบแล้ว 
 

58 ปีก่อน มีผื่นแดงขึ้นที่บริเวณหลัง 
ใบหน้า และแขนทั้ง 2 ข้าง ลักษณะมี
ขอบชัดเจน ไม่มีอาการคัน เริ ่มชา
บริเวณปลายมือ ปลายเท้า ได้มาตรวจ
ที ่สถาบันราชประชาสมาสัย และ
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน รับ
ยาครบแล้ว 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
ครอบครัว 

ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วยใน
ครอบครัวด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคทาง
พันธุกรรม 

ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วยใน
ครอบครัวด้วยโรคเรื้อรังหรือโรค
ทางพันธกุรรม 

ประวัติการแพ้ยา/สารเคมี แพ้ยาAmlodipine และยา 
Streptomycin (มีอาการปากบวม
เวลาแพ้ยา) ปฏิเสธ แพ้อาหารและ
สารเคม ี

ปฏิเสธการแพ้ยา ปฏิเสธ แพ้
อาหารและสารเคมี 

การวินิจฉัยโรค Acute Ischemic Stroke Acute Ischemic Stroke 
จากตารางที่ 11 พบว่า ผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 รายมีประวัติการรับประทานยาความดันโลหิตสูงไม่ต่อเน่ือง การ
เข้ารับบริการผู้ป่วยกรณศีึกษารายที่ 1 มีอาการ 2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยกรณีศกึษารายที่ 2 มีอาการ 
3 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล อาการผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีอ่อนแรงเกรด 2 ทัง้  2 รายแตค่นละข้างจากพยาธิสภาพ
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คนละข้างของสมอง ซึ่งผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผล CT scan พบ  Old lacuna infarction at both basal 
ganglia and left external capsule ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ อ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 และริมฝีปากข้างขวาตก มี
ปัญหาการกลืน สว่นผู้ป่วยกรณีศกึษารายที ่2 ผล CT scan พบ lacuna infarction at right basal ganglia 
and left external capsule มีอาการบ้านหมุน ปากเบ้ียว พูดไม่ชดั มีอ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 แพทย์วินิจฉัยโรค 
Acute Ischemic Stroke ผู้ป่วยกรณศีึกษาทั้ง 2 ราย 
การเปรียบเทียบการรกัษา 
ตารางที่ 12 การเปรียบเทียบการรกัษาของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

การรกัษา ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
 -ส่งกายภาพบำบัด จันทร์, พธุ, ศุกร ์

-Record V/S 
- BD (1:1) 200 ml x 4 feed 
Med 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral hs 
- Omeprazole(20) 1 x1 oral ac 
-Paracetamal (500mg) 1tab oral 
prn for fever 
-ASA gr 1 x1 oral pc 
-Dextromethorphan1 x3 oral pc 
-ปรึกษากายภาพประเมินการกลืน 
- Off BD (1:1) 200 ml * 4 feed 
-โจ๊กปั่น Senokot 2 tab oral hs 
- vasaline oilment ทาผิวแห้ง 
- อุปกรณ์เบิก Arm sling 
-Mydocalm 1 x3 oral pc 
 
 
 

ส่งกายภาพบำบัด จันทร,์ พุธ, 
ศุกร ์
-Record V/S 
Med 
-Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral hs 
- Omeprazole(20) 1 x1 oral ac 
-ASA gr 1 x1 oral pc 
-Mydocalm 1 x3 oral pc 
-Betahistamine 1 x2 oral pc 
-Dimen1tab oral prn ทุก 8 
ชั่วโมง 
-ส่ง film Lt film shoulder 
transcapular AP Y-view 
-- ยา tramal 50mg oral prn 
ทุก 8 ชั่วโมงเวลาปวด 
-- Acroxia (90) 1 x1 oral pcให้
รับประทาน 3 วัน 
--Electrolyte, BUN, Cr, Albumin 
-ให้ยา E.kcl 30 ml oral 1dose
เจาะ Electolyte พรุ่งนี้เช้า 
--เบิก Arm sling Lt.  

จากตารางที่ 12 
พบว่าแผนการรักษาที่เหมือนกันผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 มีคือ 

- การส่งทำกายภาพส่งกายภาพบำบัด จันทร์, พุธ, ศุกร์เพื่อให้ผู้ป่วยมีการฝึกที่ต่อเนื่องและเร็วที่สุด
เพื่อให้ร่างกายฟื้นฟูสภาพได้เร็ว  

- การรับประทานยาที่เหมือนกันเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนไม่ให้เกิดโรคซ้ำแพทย์ให้การรักษาโดยให้ยา 
Atorvastatin (40mg) 1 x1 oral hs, Omeprazole (20) 1 x1 oral ac, ASA gr 1 x1 oral pc 

 - ผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 รายได้รับที่พยุงไหล่  
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แผนการรักษาที่แตกต่างกันของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 ดังนี้ 
- ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1ใส่สาย NG tube ให้อาหารทางสายยาง จากมีอาการสำลักในผู้ป่วย หลังให้

การฝึกกลืนและปรับอาหารให้เหมาะกับผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารทางปากได้เอง ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 
ผู้ป่วยไม่ได้ใส่สาย NG tubeเนื่องจากมีการฝึกกลืนและเลือกอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วยจึงสามารถรับประทาน
อาหารทางปากได้ 
การเปรียบเทียบผลทางห้องปฏิบัติการ 
ตารางที ่13 การเปรียบเทียบผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
ผลทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
ผล CT scan CT scan พบ Old lacuna 

infarction at both basal 
ganglia and left external 
capsule แพทย์วินิจฉัยโรคภาวะ
หลอดเลือดสมองขาดเลือด 
( Acute Ischemic Stroke) 

CT scan พบ lacuna infarction 
at right basal ganglia and left 
external capsule แพทย์วินิจฉัยโรค
ภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด  
( Acute Ischemic Stroke) 

 
จากตารางที่ 13 พบว่า ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 CT scan  พบ  Old  lacuna infarction at  both  basal 
ganglia  and  left  external capsule ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ อ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 และริมฝีปากข้างขวาตก 
มีปัญหาการกลืน ส่วนผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 ผล CT scan พบ lacuna infarction at right basal ganglia 
and left external capsule มีอาการบ้านหมุน ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด มีอ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 แพทย์วินิจฉัยโรค 
Acute Ischemic Stroke ผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการวางแผนการพยาบาล 

จากการศึกษาการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื ้อนสูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง: 
กรณีศึกษา 2 ราย ผู้ศึกษาค้นพบปัญหาทางการพยาบาลที่สำคัญโดยสรุปประเด็นปัญหาข้อวินิจฉัยที่เหมือนกัน
และต่างกัน ได้วางแผนทางการพยาบาลโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มได้แก่ 

1. ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System) 
2. ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System) 
3. ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative Supportive Nursing System) 
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ตารางที1่4ตารางการเปรียบเทียบ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยกรณีศึกษารายที1่และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

ปัญหาที่1 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิ 
 สภาพที่สมอง 
ปัญหาที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลักเนื่องจากมีภาวะกลืน ลำบาก  
ปัญหาที่ 3 ผู้ป่วยบกพรอ่งกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขน
ขาซีกขวาอ่อนแรง 
ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ข้างขวา 
ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ปัญหาที่ 7 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยไป อาคารชรา 5 

ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิ
สภาพที่สมอง 
ปัญหาที่ 2 เสี่ยงต่อการสำลักเน่ืองจากกลืนลำบาก 
ปัญหาที่ 3  ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด ์
ปัญหาที่ 4 ผู้ปว่ยอาจมีหัวไหล่ซ้ายหลุดจากปวดไหล่ซ้าย 
ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยหัวไหลซ่้ายเคลื่อนหลุด 
ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยบกพรอ่งกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขา
ข้างซ้ายอ่อนแรง 
ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
ปัญหาที่ 8 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ปัญหาที่ 9 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ปัญหาที่ 10 วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 

จากตารางที่ 14 พบวา่จากการการเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่เหมือนกันดังนี้ 

1.ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธสิภาพที่สมอง 
2.ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลกัเนื่องจากมีภาวะกลืนลำบาก  
3.ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาอ่อนแรง 
4.ผู้ป่วยมีความวติกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่   
5.ผูป้่วยมีภาวะท้องผูก 
6.ผู้ป่วยปวดหัวไหล ่
7.วางแผนการจำหน่ายผูป้่วย 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ต่างกันดังนี้ 
  1.ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย (ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2) 
 2.ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ (ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2) 
 3.ผู้ป่วยหัวไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด (ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2) 
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ตารางที1่5การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลของผู้ป่วยทีเ่หมือนกัน 
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 

กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
1:ผู้ป่วยอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมี
พยาธิสภาพทีส่มอง 
ข้อมูลสนับสนุน 
O : อ่อนแรงซีกขวากำลัง
กล้ามเนื้อเกรด 2 พดูไม่ชัด 
 - ผลทำ CT scan มี Old lacuna 
infarction at both basal ganglia 
and left external capsule  
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซอ้น
ที่สมอง 
เกณฑ์การประเมิน   
1.ไม่มีอาการสับสน ไม่มี
แขนขาอ่อนแรงมากขึ้น 
2.สัญญาณชีพปกติ  
 
 

1:ผู้ป่วยอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเนื่องจาก
มีพยาธิสภาพทีส่มอง 
ข้อมูลสนับสนุน 
O :แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 
เกรด 2  
- ผลทำ CT scan มี 
Lacuna infarction at 
right basal ganglia and 
left external capsule 
วัตถุประสงค์  
เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่สมอง 
เกณฑ์การประเมิน   
1.ไม่มีอาการสับสน ไม่มี
แขนขาอ่อนแรงมากขึ้น 
2.สัญญาณชีพปกติ  
 
 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ลกัษณะการหายใจ 
และอาการทางระบบประสาท ทุก 4 ชั่วโมง 
3.ดูการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองอย่าง
เพียงพอ โดยจัดให้นอนศีรษะสูงเล็กน้อย
ประมาณ  15--30 องศา จดัท่าศรีษะ 
สะโพกไม่หักพับงอเพื่อใหก้ารไหลเวียน
ของหลอดเลือดดำไหลเวียนดีขึ้นและไป
เลี้ยงสมองได้สะดวก  
4.ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักหลับได้จัด
สภาพแวดล้อมให้เงียบสงบไม่รบกวน
ผู้ป่วยโดยไม่จำเป็นกรณผีู้ป่วยยังนอน
ไม่หลับรายงานแพทย์รับทราบเพื่อให้
ยานอนหลับ 
5.แนะนำการปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยง
การทำกิจกรรมในการเพิม่ความดัน
ในกะโหลกศีรษะ เช่น การเกร็งตัว 
การเบ่งถ่าย การไอ เป็นต้น 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.Glasgow Coma Scale 
= 15 คะแนน 
2.ผู้ป่วยรู้สึกตวัด ีอ่อนแรง
ซีกขวากำลังกลา้มเนื้อ
เกรด 3 ความดันโลหิต 
110/60 มิลลิเมตรปรอท 
อุณหภูมิ 37 องศาเชียส 
ชีพจร 80 ครั้ง/นาท ี
หายใจ 20 ครั้งต่อนาท ี
กรณีศึกษารายที่ 2 
1. Glasgow Coma Scale 
= 15 คะแนน 
2. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อ่อน
แรงซีกซ้ายกำลังกล้ามเนื้อ
เกรด 3 
3. ความดันโลหิต 120/62 
มิลลิเมตรปรอท อุณหภูม ิ
36.8  องศาเชียส  
ชีพจร 78 ครั้ง/นาท ี
หายใจ  20  ครั้งต่อนาท ี

2 :ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลกั
เนื่องจากมีภาวะกลืนลำบาก 
 ข้อมูลสนับสนุน 
  O:  มุมปากขวาตกทำให้กลนื
และเคี้ยวลำบาก 
   - ใส่สาย NG tube feed BD 
(1:1) 200 ml x 4 feed 
   - ผลทำ CT scan ม ีOld 
lacuna infarction at both 
basal ganglia and left external 
capsule 
  -แพทย์ส่งปรึกษากายภาพเพื่อ
ประเมินการกลืน 
 

2 :ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลกั
เนื่องจากมีภาวะกลืนลำบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 
.O: มุมปากซ้ายตกทำให้กลืน
และเคี้ยวลำบาก 
-ผู ้ป ่วยไม่อยากรับประทาน
อาหารจากกลัวสำลัก 
 - ผลทำ CT scan ม ีLacuna 
infarction at right basal ganglia 
and left external capsule 
วัตถุประสงค์เพื ่อให้ผู ้ป ่วย
ได ้ร ับน ้ำและสารอาหารที่
เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกาย 

1. ขณะให้อาหาร BD (1:1) 200 ml x 4 feed
และยาทางสายให้อาหารดูแลป้องกันการ
สำลักโดย 
 1) จัดท่านอนหัวเตียงสูง 30-40 องศา 2) 
ระหว่างและหลังให้อาหารทางสายยาง 1
ชั่วโมง 3) ทำความสะอาดช่องปากก่อนให้
อาหารทางสายยางตามแผนการร ักษา 
4)Test feeding ตรวจสอบ Gastric content 
หากม ีมากกว ่า 100 ม ิลล ิล ิตร ให ้ยืด
ระยะเวลาการให้อาหารออกไป 1 ชั ่วโมง 
หากยังมากกว่า 100 มิลลิลิตรให้งดอาหาร
มื้อนั้นและรายงานแพทย์รับทราบ  
2..ประเมินการกลืนดังนี ้

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ความดันโลหิต 110/60 
มิลลิเมตรปรอท อุณหภูม ิ
37 องศาเชียส ชพีจร 80  
ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง
ต่อนาท ี
2,ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ทางปากได้3/4ถาด 
3.ไม่มีอาการไอ หายใจ
เร็ว หรือหายใจลำบาก 
กรณีศึกษารายที่ 2 
1.ความดันโลหิต 120/62 
มิลลิเมตรปรอท อุณหภูม ิ
36.8  องศาเชียส  
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ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 
กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
วัตถุประสงค ์
1. ป้องกันการสำลัก 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยรับประทาน
อาหารทางปากได ้
เกณฑ์การประเมิน   
   1. สัญญาณชีพปกต ิ
   2. ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ทางปากได ้
   3. ไม่มีอาการไอ หายใจเร็ว 
หรือหายใจลำบาก 
 
 
 
 
  

2.เพื่อป้องกันการสำลักอาหาร 
เกณฑ์การประเมิน   
1. สัญญาณชีพปกติ 
2.ผ ู ้ป ่วยร ับประทานอาหาร
เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกายไม่สำลัก 
3. ไม่มีอาการไอ หายใจเร็ว หรือ
หายใจลำบาก 
 
 
 
 
 
 
 

 1) ประเมินความสามารถในการนั่งทรงตัว
ตื่นมากกว่า 15 นาที และประคองศีรษะใน
ท่าตรงได้ 2) ประเมินความสามารถในการ
กลืนน้ำลายได้ 3) ประเมินความสามารถใน
การควบคุมน้ำลาย ไม่มีน้ำลายไหลจากมุม
ปาก 4) ประเม ินความแข ็ งแรงและ
ความสามารถในการใช้ลิ ้น โดยให้ผู ้ป่วย
สามารถแลบลิ้นออกมานอกปากได้ และใช้
ลิ้นแตะที่ริมฝีปากบนและริมฝีปากล่างซ้าย 
ขวาได้5) ประเมินความสามารถในการไอและ
กระแอมในลำคอได้ 
6) ประเมินคุณภาพเสียงผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วย
เปล่งเสียง อา โอ 
7) ประเมินความสามารถในการกลืนน้ำได้ 
3..ส่งปรึกษากายภาพบบำบัด 
4.ประเมินความสามารถในการรับประทาน
โจ๊กปั ่นข้นและปรับลักษณะอาหารให้
เหมาะสมกับความสามารถในการกลืน 
5.ฝึกให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการ
กลืนทุกวัน โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง อา อู อี 
อือ ออ บริหารลิ ้น โดยดันลิ ้นไปข้างชน
กระพุ้งแก้มซ้าย ขวา ดันขึ้นชนเพดานปาก 
แลบลิ้นครั้งละ 5 นาที ทำอย่างน้อยวันล่ะ 
2 ครั้ง   
7.จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบให้ผู้ป่วยมี
สมาธิในการรับประทานอาหาร 
 8.ดูแลเรื่องการปรับอาหารโดยปรึกษานัก
โภชนากร  
9. ติดตามผลโดยบันทึกปริมาตรน้ำที่เข้า
และออกจากร่างกาย เพื ่อประเมินความ
สมดุลของสารน้ำในแต่ละวัน 
10..ตรวจสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ 
ความดันโลหิต ชีพจร การหายใจ และ
อุณหภูมิ ร่างกาย 

ชีพจร 78 ครั้ง/นาท ี
หายใจ  20  ครั้งต่อนาท ี
2.ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ได้ 3/4ถาดไม่มีอาการ
สำลัก 
3.ไม่มีอาการไอ หายใจเร็ว 
หรือหายใจลำบาก 
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ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 
กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 
3 : ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตร
ประจำวันเนื่องจากแขนขา
ซีกขวาอ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
O:ตรวจกำลังกล้ามเนื้อแขน
ขาข้างขวาพบอ่อนแรงเกรด 
2  
-แต่งตัวเองไม่ได ้
-ใส่สาย NG tube เพื่อให้
อาหารทางสายยาง 4. ใส่แพม
เพิส  
-เคลื่อนย้ายตัวเองไม่ได ้
- อาบน้ำเองไม่ได ้
-ADL= 4 คะแนน 
วัตถุประสงค์  
-ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตร
ประจำวันเองได้ เช่น การ
รับประทานอาหาร การ
แต่งตัว การ อาบน้ำ การ
ขับถ่ายอุจจาระและ 
ปัสสาวะ การเคลื่อนย้าย
ตัวเองได ้
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตร
ประจำวันได ้เช่น การ
รับประทานอาหาร การ
แต่งตัว การอาบน้ำ การ
ขับถ่ายอุจจาระและ 
ปัสสาวะ การเคลื่อนย้าย
ตัวเอง 
  2.ประเมิน ADL คะแนน
เพิ่มขึ้น 
 
 
 
 

3 : ผ ู ้ป ่วยบกพร ่องก ิจว ัตร
ประจำวันเนื่องจากแขนขาซีกขวา
อ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O:ตรวจกำลังกล้ามเนื้อแขน ขา
ข้างซ้าย พบอ่อนแรงเกรด 2 
-แต่งตัวเองไม่ได้ 
-มุมปากซ้ายตก 
-ใส่แพมเพิส  
-เคลื่อนย้ายตัวเองไม่ได ้
-อาบน้ำเองไม่ได้  
 -ADL= 4 คะแนน 
วัตถุประสงค ์
-ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตร
ประจำวันเองได้ เช่น การ
รับประทานอาหาร การแต่งตวั 
การอาบน้ำ การขับถ่ายอุจจาระ
และ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้าย
ตัวเองได ้
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตร
ประจำวันได ้เช่น การ
รับประทานอาหาร การแต่งตวั 
การอาบน้ำ การขับถ่ายอุจจาระ
และ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้าย
ตัวเอง 
2.ประเมิน ADL คะแนนเพิ่มขึ้น 

1.ประเม ิ นADLและกำล ั งของ
กล้ามเนื้อ แขนขา เพื่อเป็นแนวทาง
ในการพยาบาลได ้ ตามระดั บ 
ความสามารถของผู้ป่วย 
 2.ส่งกายภาพ วันจันทร์ วันพุทธ วัน
ศุกร์  
3.สอนออกกำลังกายแบบ Passive 
Exerciseกับแขนและขาข้างขวาที่
อ่อนแรง อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง 
(ครั้งละ 15-20 นาท ีเป็นอย่างน้อย) 
เพื่อป้องกันข้อติด และฟื้นฟสูภาพ
กล้ามเนื้อให้แข็งแรง 
4.จัดสิ่งของให้มองเห็นและหยิบจับ
ได้ง่ายวางที่อ่อนแรงเพื่อกระตุ้นให้
ผู้ป่วยใช้อวัยวะด้านที่อ่อนแรง 
4.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมด้วย
ตนเองให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้โดย 
1)ประเมินการกลืน/สอนการบริหาร
กล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนอาหาร 
2) สอนการใส่เสื้อผ้า/แต่งตัว 
3)กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาใน
การเคลื่อนย้ายเช่น เคลื่อนยา้ยจาก
เตียงไปรถเข็น หรือเก้าอี้ การลุกยืน 
 4) ฝึกปัสสาวะ/อุจจาระ 
6.ให้กำลังใจผู้ป่วยและประเมินผล
การทำกิจกรรม 
7.สอนแนะนำให้ผู้ป่วยมีการพลิก
ตะเเคงตัวและการจดัท่าบนเตียงได้
ถูกต้อง  
9.จัดทา่ไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับข้างที่
อ่อนแรงนานๆ และควรพลกิตะแคง
ตัวผู้ป่วยทุก 2 ชัว่โมง 

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ผู้ป่วยยังรับประทานอาหารทาง
ปากได้เองเป็นอาหารอ่อน 
2.การแต่งตัว สามารถใส่เสื้อได้
แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้และยัง
ใส่ผ้าถุงเองไม่ได้ 
3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้อง
แต่พยาบาลตอ้งเตรียมอุปกรณ์
อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลัง
ได้ 
4.การขับถ่ายอุจจาระและ
ปัสสาวะยังไม่สามารถทำความ
สะอาดได้เองจากทรงตัวไมด่ ี
5.ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนย้าย
ตัวเองได้บนเตียง 
6.ประเมิน ADL=8 คะแนน 
กรณีศึกษารายที่ 2 
1.การร ับประทานอาหารตัก
อาหารใส่ปากได้ไม่หกและเคี้ยว
อาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลัก
แต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้ 
2.การแต่งตัว สามารถใส่เสื้อได้
แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้ และ
ยังใส่ผ้าถุงเองไม่ได้ 
3.การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เอง
แต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์
อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลัง
ได้ 
4.การข ับถ ่ ายอ ุจจาระและ
ปัสสาวะยังไม่สามารถทำความ
สะอาดได้เองจากทรงตัวไม่ดี 
5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้าย
ตัวเองบนเตียงได้  
6.ประเมิน ADL=7 คะแนน 
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4.ผ ู ้ป ่วยม ีความว ิตกก ังวล
เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่   
ข้อมูลสนับสนุน 
S: จะเดินได้เหมือนเดิมไหม 
O : ผู้ป่วยสีหน้าไม่สดชื่น วติก
กังวลกับโรคที่เป็น 
วัตถุประสงค ์
- เพื่อลดความวิตกกังวลของ
ผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน 
- ผู้ป่วยเข้าใจถึงแผนการรักษา
ของแพทย์ และให้ความรว่มมือ
ในการรักษาพยาบาลเป็นอย่าง
ดี 

4.ผู้ป่วยมีความวติกกังวล
เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  
ข้อมูลสนับสนุน.  
O :ผู้ป่วยสีหน้าไม่สดชื่น วิตก
กังวลกับโรคที่เป็น 
-ญาติมกัจะถามถึงการรักษา
ของแพทย์ อาการของโรคผู้เมือ่
ป่วยเป็นโรคนี้จะหายหรือไม่ 
วัตถุประสงค ์
-เพื่อลดความวติกกังวลของ
ผู้ป่วยและญาติ 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยสามารถตอบ
คำถามได้ถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้า
แจ่มใสขึ้น 

 1.เปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยสอบถามข้อ
ข้องใจต่างๆ  
  2.อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงพยาธิ
สภาพของโรคการรักษาพยาบาล
คร่าวๆ  
3..ให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแผนการรักษา
ของแพทย์และการรักษาพยาบาลโดย
ให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจใน  
4..อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้ง
ก่อนที่จะปฏิบัติกิจกรรมใดๆ ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและอธิบายถึง
วัตถปุระสงค์ผลดี ผลเสีย ที่จะเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย 
 5.นัดแพทย์ให้มีโอกาสไดพ้ดูคุยกับ
ผู้ป่วยในการรักษาโดยตรง  
6..สร้างสัมพันธภาพที่ดใีช้คำพูดที่
สุภาพ นุ่มนวล  
7.สังเกตพฤติกรรมตา่งๆ ของผู้ป่วย
เพื่อวางแผนการพยาบาลและให้การ
ช่วยเหลือได้อย่าง  เหมาะสม 

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ผู้ป่วยเข้าใจถึงสภาพของโรคที่
เป็นอยู่ 
2.ผู้ป่วยมีสีหน้าแจ่มใสขึ้น 
3.ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการให้
การพยาบาลและการรกัษาทกุครั้ง 
 
กรณีศึกษารายที่ 2 
1.ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงสภาพ
ของโรคที่เป็นอยู่สามารถตอบ
คำถามได้ถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าแจม่ใส
ขึ้น 
 
 

5:ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ขวา 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S:.ปวดไหล่ขวา 
 O:Pain score = 3 คะแนน 
 -ผู้ป่วยสีหน้าไม่สุขสบาย หน้า
นิ่วคิ้วขมวด 
วัตถุประสงค ์
 1.เพื่อลดอาการปวดหัวไหล่
ข้างขวา 
 2.เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนได ้
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ปวดไหล่ขวาลดลง pain 
score = 0 – 1 คะแนน 
 2.ผู้ป่วยพักผ่อนได้ สีหน้า 
ท่าทางสดชื่นขึ้น 
  

5.ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่ซ้ายหลุด
จากปวดไหล่ซ้าย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:.ปวดไหล่ซ้าย 
O:Pain score = 3 คะแนน 
-แพทย์ส่ง film Lt film 
shoulder  transcapular  AP Y-
view 
วัตถุประสงค ์
1. Pain score = 0-1 คะแนน 
2.เพื่อให้ผู้ป่วย นอนหลับได้  
3.เพื่อป้องกันหัวไหล่ซ้ายหลุด 
เกณฑ์การประเมิน   
1. Pain score = 0-1 คะแนน 
2.สีหน้าสดชื่นขึ้น  
3.ผล film ไม่มีหัวไหล่หลุด 

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ประเมินอาการปวดหัวไหล่ขวา 
 2.ให ้ยา Mydocalm 1 x3 oral pc 
ประเมินอาการปวดซ้ำหลังให้ยา 1 
ชั่วโมง 
3.การจัดท่าทางที่ถูกต้องในท่านอน
และท่านั่งการใช้อุปกรณ์ประคองข้อ
ไหล่ที่ถูกต้อง 
5.ช่วยเคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง  
กรณีศึกษารายที่ 2 
 1..ให้ยา tramal 50mg oral prn ทุก 
8 ชั่วโมงเวลาปวดและประเมินอาการ
ปวดหลังให้ยา  1 ชั่วโมง  
2..ส่ง film Lt film shoulder 
transcapular AP Y-view  

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ปวดไหล่ขวาลดลง pain score = 
0 – 1 คะแนน 
2.ผู้ป่วยสีหน้าสดชื่นขึ้น นอนพัก
ได้ 
กรณีศึกษารายที่ 2 
1.ผู้ป่วยปวดลดลง Pain score = 
0-1 คะแนน 
2.สีหน้าสดชื่นขึ้น นอนหลับ
พักผ่อนได ้
3.ผล film ปกติไม่มีหัวไหล่หลุด 
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 6. ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S:แน่นท้อง ไม่ถ่ายอุจจาระมา 
4 วัน 
 O.ถ่ายเป็นลูกกระสุนประมาณ 
4 ก้อน 
 -ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของ
ลำไส้ 3 ครั้งนาท ี
วัตถุประสงค ์
 -ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระได้
ตามปกต ิ
เกณฑ์การประเมิน 
1.ลักษณะอุจจาระไม่เป็น
กระสุน ก้อนแข็ง แห้ง 
2.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
3.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 1-2วนั 

6.ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูก 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:ไม่ถ่ายอุจจาระมา 5 วัน 
O:ถ่ายเป็นลูกกระสุนประมาณ 
3 ก้อน 
-ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 
3 ครั้งนาท ี
วัตถุประสงค ์
-ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระได้
ตามปกต ิ
เกณฑ์การประเมิน 
1.ลักษณะอุจจาระยาวเหมือน
กล้วยหอม นิ่มไม่แข็ง 
2.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง
ขับถ่าย 
3.อุจจาระได้ทุก 1-2 วันครั้ง 

1.ประเมินอาการไม่ถ่ายอจุจาระ 
2.จัดอาหารที่มีกากใยสูง 
3.ดื่มน้ำมากกวา่1000cc/วัน 
4.ออกกำลังกายบนเตียงเพื่อให้ลำไส้มี
การเคลื่อนไหว 
5.ให้ผู้ป่วยรับประทานยา Senokot 2 
เม็ดก่อนนอน ตามแผนการรักษา 
6.นวดหน้าท้องเพื่อกระตุ้นใหล้ำไส้มี
การเคลื่อนไหวส่งเสริมการขับถ่าย
อุจจาระอย่างสม่ำเสมอ 
7.สังเกตความถี่ ปริมาณอุจจาระและ
ลักษณะอุจจาระที่ขับถ่ายออกมา 

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ลักษณะอุจจาระนิ่มเป็นน้ำปน
เนื้อ 
 2.ขับถ่ายอุจจาระไดทุ้ก 2 วนั
ครั้ง 
 3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นทอ้ง 
 4.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 
5 ครั้งนาท ี
กรณีศึกษารายที่ 2 
1.ลักษณะอุจจาระเป็นน้ำปนเนื้อ 
2.ขับถ่ายอุจจาระได้ทุก 2 วันครั้ง 
3.ไม่บ่นท้องอืด แน่นท้อง 
4.ฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไส้ 
5 ครั้งนาท ี

7.วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยไป 
อาคารพักชรา5 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: อ่อนแรงซีกขวาเกรด 3  
-ADL= 8 คะแนน 
-อยู่บ้านคนเดียวไม่ได้ไม่มี
ผู้ดูแล 
วัตถุประสงค ์
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าพักใน อาคาร
พักชรา 5 ตามแนวทางการเข้า
อาคารพักชรา5 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความ
พร้อมตามแนวทางการเข้า
อาคารพักชรา5ครบถ้วน 
2.ได้เข้าพักอาคารพักชรา5 
3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล
ได้รับการวางแผนจำหน่ายแบบ 
DMETHOD และสามารถตอบ
คำถามได้ถูกต้อง 

7.วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: อยากกลับบ้านฉันต้องทำ
อย่างไรบ้าง" 
O:.มีผู้ดูแลแต่ยังขาดความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
-ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกซ้ายเกรด3  
-ADL= 7 คะแนน 
วัตถุประสงค ์
1.เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกบั
สภาพรา่งกายผู้ป่วย 
2.เพื่อเตรียมความพร้อมของ
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยทีม สห
สาขาวิชาชีพ  
3.เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมี
ความรูใ้นการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
ตามแนวทางการวางแผน
จำหน่ายแบบ DMETHOD  
 

1.ประเมิน ADL 
2.ร่วมเยี่ยมบ้านกับพยาบาลชุมชนดู
บ้าน เช่น เตียง ห้องน้ำ อุปกรณ์ช่วย
ในการใฃ้ชีวิตที่บ้าน  ผู้ดูแลหลัก 
3.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชพี
ในการประเมินสภาพผู้ป่วยกอ่น
จำหน่าย 
4..เตรียมวางแผนจำหน่ายแบบ 
DMETHOD แก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยที่อาคารพกัชรา 5 ในการให้
ความรูใ้นการวางแผนจำหน่ายดังนี้ 
1)Disease ผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันซีกซ้ายทำให้เป็นอัมพาต
ซีกขวา 
2)Medication ยา ASA (81) 
ยาAtorvastatin40mg และยา
Omeprazole 20mg 
3)Environment & Economic จัดให้
ผู้ป่วยอยู่สภาพแวดล้อมที ่

กรณีศึกษารายที่ 1 
1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความ
พร้อมตามแนวทางการเข้าพัก
อาคารพักชรา 5 ครบถ้วนถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยเข้าได้พักในอาคารพกัชรา 
5  
3.ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล
ได้รับการวางแผนจำหน่ายแบบ 
DMETHOD และสามารถตอบ
คำถามได้ถูกต้อง 
  กรณีศึกษารายที่ 2 
1.ผู้ป่วยและญาติสามารถบอก
วิธีการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่
บ้านได้ถูกต้อง 
2.จากการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับ
ผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนพบ
ปัญหาดังนี ้
1)ห้องคนเดียวญาติจะหาผู้ดแูล
และจ่ายค่าดูแลให ้
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ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 
กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

 เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผน
จำหน่ายที่เหมาะสมกับสภาพ
ร่างกายของผู้ป่วย 
2.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อม
ของผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยทีม สห
สาขาวิชาชีพ 
3.ผู้ป่วยและและญาติมีความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยที่บ้านและได้รับการ
ดูแลตามแนวทางการวางแผน
จำหน่ายแบบ DMETHOD 

ปลอดภัย 
4 )Treatment ป้องกันการเกิดแผลกด
ทับการทำความสะอาดร่างกาย 
5) Health บริหารร่างกายข้างที ่อ่อน
แรงเพ ื ่อป ้องก ันไม ่ให ้ข ้อต ิดแข็ง 
บริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนเพื่อ
ป้องกันสำลักทำสมาธิเพื่อผ่อนคลาย
ความเครียด 
6) Outpatient referral ให ้ ใบน ัดแก่
พยาบาลชุมชนและแจ้งผู้ป่วยรับทราบ
ให้นำผู้ป่วยไปตรวจตามนัด  
7) Diet เลือกอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย
เป็นอาหารอ่อน แยกเนื้อ แยกน้ำแยก
เส้น เวลารับประทานไม่ชวนคุยจัด
สภาพแวดล้อมให้เป็นส่วนตัว 
การพยาบาลเพิ่มของกรณีศึกษารายที่ 1 
1.แจ้งผู้ป่วยรับทราบถึงเหตุผลใน
การจำหน่ายไปอาคารพกัชรา5 
2.ปฏิบัติตามแนวทางส่งผู้ป่วยเข้าพัก
อาคารพักขรา 5 

ผู้ป่วยทุกเดือนพร้อมทั้ง
ค่าใช้จา่ยตา่งๆ  
2)ผู้ป่วยมีเตียงนอนและมีที่
ราวจับเพื่อพยุงตัวขึ้นความ
สูงเตียงอยู่ระดับผู้ป่วยนั่ง
และขาถึงพื้น 
3)ห้องน้ำประตูแคบไม่
สามารถนำรถเข็นเข้าได้แต่มี
ราวจับญาติให้ผู้ป่วยใส่แพม
และอาบน้ำระเบียงหลังห้อง
แทน 
4)ญาติผู้ป่วยแจ้งว่าจะติด
กล้องวงจรปิดเพื่อสังเกต
ผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังอุบัติเหตุ 
3.ผู้ป่วยและญาติได้รับการ
วางแผนแบบ DMETHOD 
และสามารถตอบคำถามใน
การปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
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ตารางที1่6ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลกรณีศึกษาที่ต่างกันเฉพาะกรณีศึกษารายที2่ 
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

การพยาบาล การประเมินผล 

วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ Serum K + อยู่ในค่าปกติ 
Serum K + = 3.5 - 5.0   
mmol/L 
2.เพื่อให้ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหน่ือย 
อ่อนเพลีย 
การประเมินผล 
1. Serum K + อยู่ในค่าปกติ 
Serum K + = 3.5-5.0   mmol/L 
2.ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหนื่อย อ่อนเพลีย 
3.สัญญาณชีพปกต ิ

1. ดูแลให้ไดร้ับยา E.kcl 30 ml oral 
1dose ตามแผนการการรักษาของ
แพทย์ 
2. บันทึกและประเมินสัญญาณชีพ ทุก 
4 ชั่วโมง 
3. บันทึกปริมาณน้าเข้าและออกจาก
ร่างกายในผู้ป่วย 
4.สังเกตอาการและอาการแสดงของ
ภาวะ hypokalemia เชน่ กล้ามเน้ือ
อ่อนแรงมากขึ้น เคลื่อนไหวลำบาก เป็น
ต้น 
5. ติดตามElectolyteรายงานแพทย์
รับทราบ 

1. Serum K + = 3.9 
mmol/L 
2.ผู้ป่วยสดชื่น ไม่เหน่ือย 
อ่อนเพลีย ไม่มีกล้ามเน้ือ
อ่อนแรงเพิ่ม 
3.อุณหภูมิร่างกาย 36.8 
องศาเซลเซียส ชีพจร 76  
ครั้ง/นาที อตัราการหายใจ 
18ครั้ง/นาที ความดัน
โลหิต 120/63  มิลลิเมตร
ปรอท   

2. :ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซกีซ้าย 
ข้อมูลสนับสนุน 
O : ผู้ป่วยไม่สนใจร่างกายซีกซ้าย
เท่ากับซีกขวา 
-พยาบาลคุยด้วยฝั่งซ้ายมือผู้ป่วยจะ
หันหน้าไปฝั่งขวามือ 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้ผู้ป่วยให้ความสนใจร่างกาย
ซีกซ้ายเท่ากับซีกขวา  
2.เพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากภาวะ
หลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
เกณฑ์การประเมิน 
1.ผู้ป่วยให้ความสนใจร่างกายซีก
ซ้ายเท่ากับซีกขวา  
2.ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุจากภาวะ
หลงลืมร่างกายซีกซ้าย 

1.จัดเตียง/ที่นอนผู้ป่วยให้ร่างกาย
ด้านซ้ายหันออกด้านนอก ไม่หันไปด้าน
กำแพง เพื่อกระตุ้นให้ผูป้่วยสนใจ
ด้านซ้าย 
2.การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลกับ
ผู้ป่วยให้เข้าหาผู้ป่วยทางด้านซ้าย 
3.เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุจากการ
หลงลืมร่างกายซีก 
ซ้ายเช่นมือเข้าไปในวงล้อรถเข็น เท้า
ซ้ายลากถูไปกับพื้น ขณะเข็นรถ 
4. จัดของใช้ไว้ฝั่งซ้ายมือเพื่อให้ผู้ป่วย
สนใจมากขึ้น 
5.ให้ญาตินำของใช้ที่ผู้ปว่ยชอบมาไว้ข้าง
ซ้ายมือเพื่อกระตุ้นให้ผู้ปว่ยสนใจ 
6.ให้กำลังใจและกลา่วชืน่ชมผู้ป่วยใน
การฝึก/การทำกจิกรรมข้างซ้ายได้ 
7.กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้มอืข้างขวายกมือ
ซ้ายออกกำลังกายและการจดัท่าเพื่อ
ป้องกันการนอนทับแขนข้างซ้าย 
 

1.ผู้ป่วยหันมองเมื่อพูดคุย
ทางด้านซ้ายและสนใจซกี
ซ้ายมากขึ้น 
2.ผู้ป่วยเริ่มสนใจข้างซ้าย
โดยใช้มือขวายกมือซ้าย
เวลาจัดทา่นั่งไม่ให้มือซ้าย
โดนทับ 
3.ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุจาก
ภาวะหลงลืมร่างกายซีก
ซ้าย 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลกรณีศึกษาที่ต่างกันเฉพาะกรณีศึกษารายที่2(ต่อ) 
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

การพยาบาล การประเมินผล 

3. ผู้ป่วยข้อไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:"ลุกนั่งเองตอนเช้าทรงตัวไม่ดีเอา
มือซ้ายพยุงเตียงทำให้ลม้และทับ 
ไหล่ซ้ายจึงปวดไหล่ซ้าย" 
O:คลำพบ Shoulder subluxation 
1 FB 
O:ปวดหัวไหล่ซ้าย pain 3-4 
คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อให้หัวไหล่ซ้ายติด/หัวไหล่ซ้าย
ไม่หลุดเพิ่ม 
2.ลดอาการปวดไหล่ pain 0-1 
คะแนน 
เกณฑ์การประเมิน 
1.หัวไหล่ซ้ายติด/หัวไหล่ไม่หลุดเพิ่ม 
2.หายจากอาการปวดไหล่ หรือ 
pain 0-1 คะแนน  

1.ประเมินอาการปวดหวัไหล่ซ้ายและ 
ให้ ยา Acoxia 1 x3 oral pc และ ยา 
tramal 50mg oral prn ทุก 8 ชั่วโมง
เวลาปวดและประเมินอาการหลังให้ยา 
1 ชั่วโมง ตามแผนการรกัษา 
2.ประคบเย็นบริเวณที่ปวดและใส่ที่พยุงแขน 
3.รายงานแพทย์รับทราบแพทย์ให้การ
รักษาโดยส่ง film Lt film shoulder 
transcapular AP Y-view ตาม
แผนการรักษา/รายงานผล film ให้
แพทย์รับทราบ 
4.อธิบายให้ผู้ป่วยทราบผลกระทบของ
การเกิดภาวะหัวไหล่หลดุ 
5.ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเรื่องการ
ปฏิบัติ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ 
shoulder Subluxation ดังนี้ 
 1)จัดให้นอนพักบนเตียงในท่านอน
หงาย ศีรษะและลำตวัอยู่แนวตรงหรือ
หันหน้าไปด้านที่เป็น ซ้ายเล็กน้อย แขน
ข้างซ้ายกางออกและวางบน หมอน 
ข้อศอกเหยียด หงายมือขึ้น ข้อมือตรง 
นิ้วมือ เหยียดและกางออก 
 2) การใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่ที่
ถูกต้อง 
 3) ห้ามดึงรั้งกระชากแขนที่อ่อนแรง 
6.ใช้อุปกรณ์ประคองข้อไหล่อย่าง
สม่ำเสมอ 
7.ช่วยเคลื่อนย้ายตวัผู้ป่วยที่ถูกต้องเพื่อ
ป้องกันการเลือนหลุดของข้อไหล่ เช่น 
ห้ามดึงรั้งกระชากแขนทีอ่่อนแรง 
 

1.ไม่มีภาวะ shoulder 
Subluxation เกิน 1 FB  
2.ผู้ป่วยไม่ปวดหัวไหล่ซ้าย 
pain score = 0 – 1 
คะแนน 
3.พักหลับได ้
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เหตุผลที่ใช้กรณีศึกษาทั้ง 2 รายที่มลีักษณะคล้ายคลึงกันในการศึกษา 
การใช้กรณศีึกษา 2 รายที่มีพื้นฐานใกล้เคียงกันมคีวามสำคัญด้วยเหตุผลหลัก 3 ประการ 

1.เพื่อควบคุมปัจจัยแทรกซ้อน (Control Variables) 
 ผู้ศึกษาเลือกกรณีศึกษาที่มีลักษณะพื้นฐานคล้ายกัน เช่น เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ ระดับการศึกษา อาชีพ 

โรคประจำตัว และประวัติโรคเรื้อน ทั้งนี้เพื่อให้ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบมีความน่าเชื่อถือ และลดอิทธิพลของตัว
แปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของการดูแล (Polit & Beck, 2017; Grove, Gray, & Burns, 2015) 
2.เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือในการสังเคราะห์ข้อวินิจฉัยและแนวทางการดูแล  

ผู้ศึกษาเลือกกรณีศึกษาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเดียวกัน (Acute Ischemic Stroke) และเข้ารับการฟื้นฟู
ในลักษณะที่ใกล้เคียงกัน ซึ่งการมีลักษณะทางคลินิกที่สอดคล้องกันนี้ เอื้อต่อการสังเคราะห์ปัญหาทางพยาบาล
ร่วมกันอย่างมีนัยสำคัญ และช่วยให้สามารถพัฒนาแนวทางการดูแลที่เป็นมาตรฐานในกลุ่มผู ้ป่วยลักษณะ
เดียวกัน (Polit & Beck, 2017; Creswell & Creswell, 2018) 
3.เพื่อใช้เปรียบเทียบเชิงลึกเพื่อออกแบบคู่มือที่ยืดหยุ่นได้  

เมื่อมีพื้นฐานเหมือนกัน ความแตกต่างที่พบจะสะท้อนลักษณะเฉพาะของโรคหรือการตอบสนองต่อการ
รักษา ซึ่งเป็นข้อมูลสำคัญที่สามารถนำไปพัฒนาแนวทางการจำหน่ายผู้ป่วยที่ครอบคลุมทั้งกรณีทั่วไปและกรณี
ซับซ้อนได้อย่างเหมาะสม (Creswell & Creswell, 2018; Polit & Beck, 2017) 
สรุปผลการศึกษากรณีศึกษาทั้ง 2 ราย 

ผลการศึกษากรณีศึกษาทั้ง 2 รายในการนำความรู้ที่ได้จากการศึกษานำมาพัฒนาคู่มือการวางแผน
จำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุดังนี้ 
 1.ตำแหน่งการตีบของหลอดเลือดสมอง  

1.1กรณีศึกษารายที่1ผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 CT scan พบ Old lacuna infarction at both basal 
ganglia and left external capsule ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ อ่อนแรงซีกขวา เกรด 2 และริมฝีปากข้างขวาตก มี
ปัญหาการกลืน  

1.2กรณีศึกษารายที่ 2 ผล CT scan พบ lacuna infarction at right basal ganglia and left external 
capsule มีอาการบ้านหมุน ปากเบ้ียว พูดไม่ชัด มีอ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 และมีอาการหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
2.การฟื้นฟูสภาพใช้ระยะเวลานานต่างกัน 

2.1 กรณีศึกษารายที่1อ่อนแรงซีกขวาและถนัดข้างขวาทำให้ฝึกกิจวัตรประจำวันได้ช้ากว่ารายที่2 
2.2กรณีศึกษารายที่2 อ่อนแรงซีกซ้ายซึ่งผู้ป่วยถนัดข้าง ขวาทำให้การฝึกกิจวัตรประจำวันได้เร็วว่า

กรณีศึกษารายที่1 
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3.การวางแผนจำหน่าย 
  3.1กรณีศึกษารายที่1อยู่บ้านคนเดียวไม่มีผู้ดูแล หลังจากฟื้นฟูสภาพและร่วมเยี่ยมบ้านกับทีมสหสาขา

วิชาชีพพบว่าไม่สามารถจำหน่ายกลับบ้านได้เน่ืองจากสภาพบ้านไม่พร้อมและไม่มีปัจจัยในการปรับเปลี่ยนสภาพ
บ้านทำให้เมื่อจำหน่ายกลับบ้านไม่ปลอดภัยจึงวางแผนจำหน่ายไปอาคารพักชรา 5 และการให้ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยจึงมุ่งเน้นส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องแก่พยาบาลชุมชน/เจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอาคารพักชรา 5 พร้อมทั้งลงเยี่ยมบ้
ผู้ป่วยที่อาคารพักชรา 5 ร่วมกับพยาบาลชุมชน 1 ครั้ง หลังจำหน่ายเพื่อประเมินและติดตามอาการผู้ป่วย 

   3.2 กรณีศึกษารายที่ 2 มีญาติและผู้ดูแลซึ่งมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย การให้ความรู้ในการดแูลจึงมุ่งเน้น
ไปที่ญาติและผู้ดูแลรวมทั้งการปรับเปลี่ยนสภาพบ้านให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยทำให้เมื่อจำหน่ายกลับบ้านให้ความรู้
ผู้ป่วยและญาติก่อนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน และส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องแก่พยาบาลชุมชนพร้อมทั้งลงเยี่ยม
บ้านร่วมกับพยาบาลชุมชน 1 ครั้งหลังจำหน่ายเพื่อประเมินและติดตามอาการผู้ป่วย 
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ตารางท่ี 17 สรุปผลการศึกษาเพื่อการพัฒนาคูม่ือการพยาบาล 
หัวข้อ / ประเด็น กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 ผลต่อการพัฒนาคู่มือการพยาบาล 

1.ตำแหน่งการตีบ
ของหลอดเลือด
สมอง (ซ้าย/ขวา) 

CT scan พบ Old lacuna 
infarction at both basal 
ganglia และ left external 
capsule 
 อาการ: อ่อนแรงซีกขวา 
(Grade 2),ริมฝีปากขวาตก, 
กลืนลำบาก 

CT scan พบ 
lacuna infarction 
at right basal 
ganglia and left 
external capsule 
 อาการ: บ้านหมุน 
(vertigo), ปากเบ้ียว, 
พูดไม่ชดั,อ่อนแรงซีก
ซ้าย (Grade 2) 
และมีอาการหลงลืม 
ร่างกายซีกซ้าย 

การพยาบาลตามตำแหน่งการตีบของ
หลอดเลือดสมอง (ซ้าย/ขวา) 
-การพยาบาลผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบ
ด้านซ้าย 
-การพยาบาลผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบ
ด้านขวา 
 
 
 
 
 

หัวข้อ / ประเด็น กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 ผลต่อการพัฒนาคู่มือการพยาบาล 
2.การฟ้ืนฟูสภาพใช้ 
ระยะเวลานานต่างกัน 

- อ่อนแรงซีกขวา 
(ผู้ป่วยถนัดขวา)ฝึกกิจวัตร 
ประจำวัน (ADL) ได้ชา้กว่า 
เน่ืองจากข้างที่อ่อนแรงเป็น
ข้างถนัด 

- อ่อนแรงซีกซ้าย 
(ผู้ป่วยถนัดขวา) 
ฝึกกิจวตัรประจำวัน 
(ADL) ได้เร็วกว่า 
เน่ืองจากข้างที่อ่อน 
แรงเป็นข้างที่ไม่ถนัด 

คู่มือควรมีแนวทางการฟ้ืนฟู  
ข้างที่ถนัด/ไม่ถนัด 
-การฝึก ADL ข้างไม่ถนดั  
-การฝึก ADLข้างที่ถนัด 

3.การวางแผนจำหน่าย -สถานภาพ: หม้าย, 
อาศัยอยู่คนเดียว 
-บ้านไม่ปลอดภัย (ไม่มีผู้ดูแล, 
ไม่มีราวจับในห้องน้ำ)  
ส่งต่อไปอาคารพักชรา 5 
การให้ความรู้เน้นไปท่ีเจ้าหน้า
ท่ีอาคารพักชรา 5 
 

-สถานภาพ: สมรส, 
มีญาติและผู้ดูแลพร้อม 
บ้านสามารถปรับสภาพ
ได้ (ติดราวจับ, เก้าอ้ีสูง) 
จำหน่ายกลับบ้านได้ 
การให้ความรู้เน้นไปท่ี
ญาติและผู้ดูแล 
 

รูปแบบการจำหน่าย 
-จำหน่ายกลับบ้าน 
-จำหน่าย อาคารพักชรา5 
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ตารางที่ 18 ยาและขนาดที่ใช้กับผู้ป่วย 

1.ยา Aspirin 81 mg 

ชื่อยาตามแผนการรักษา Aspirin 81 mg 

ชื่อสามัญ แอสไพรนิ (Aspirin)  

ชื่อการค้า Aspirin - 81 

กลไกการออกฤทธิ ์ ออกฤทธ์ิตา้นการยับยัง้ เอมไชม ์cyclooxygenase ในเกร็ด
เลือดอย่างถาวรให้ลดการสังเคราะห์thrmboxane A2 ซึ่ง
เป็นสารกระตุ้นเกร็ดเลือดจึงลดการกระตุ้นและการเกาะ
กลุ่ม (aggregation)ของเกร็ดเลือด 

ขนาดและวิธีใช ้ การใช้ยาแอสไพรินมี 2 ข้อบ่งชี้คือ 
1. การใช้ยาแอสไพรินเพือ่บรรเทาอาการปวด อกัเสบ และ
ลดไข้ ขนาดยาแอสไพรินในข้อบ่งใช้นี้ควรเป็นขนาดยาที่
สูง คือ 325-650 มิลลิกรมั5 (บางการศกึษาพบวา่ ควรเริ่ม
ด้วยขนาดยา 600-650 มิลลิกรัมข้ึนไปในการบรรเทา
อาการปวดปานกลางถึงรุนแรง2-3 และขนาด 500-1000 
มิลลิกรัมเพื่อลดไข้6) รับประทานทุก 4-6 ชัว่โมง ลักษณะ
ของเม็ดยาจะมีขนาดใหญ่และเป็นเม็ดยาที่ถูกเคลือบเพื่อ
ควบคุมให้มีการปลดปลอ่ยยาที่ลำไส้เล็ก (enteric-
coated tablet) ผู้ป่วยควรรับประทานยาทั้งเม็ดหลัง
อาหารทันทีเพื่อลดการระคายเคืองกระเพาะอาหารโดยใช้
ตามอาการที่เป็น และหยุดใช้ยาเมื่ออาการหมดไป 
2.การใช้ยาแอสไพรินเพือ่รักษาภาวะหลอดเลือดอุดตัน ไม่
ว่าจะเป็นหลอดเลือดสมองหรือหลอดเลือดหัวใจ หาก
ผู้ป่วยไม่เคยได้รับยาแอสไพรินมาก่อน ในวันแรกที่มี
อาการแพทย์ผู้ให้การรักษาจะแนะนำให้ผู้ป่วยเคี้ยวยา
แอสไพรินขนาด 300-325 มิลลิกรัมเพื่อให้ระดับยาใน
เลือดมากพอและเกิดการยับย้ังการเกาะกลุ่มของเกล็ด
เลือดอย่างรวดเร็ว10 เพือ่ป้องกันการเกิดการอดุตันหลอด
เลือดซ้ำอีก จากนั้นจะลดขนาดยาลงเป็นแอสไพรินขนาด
ต่ำ คอื 81 มิลลิกรัม และรับประทานตามปกต ิ(หลัง
อาหารทันทีและกลืนยาทั้งเม็ด) โดยผู้ป่วยจะต้อง
รับประทานยาแอสไพรินขนาดต่ำต่อเนื่องไปตลอดเพื่อ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ำของภาวะหลอดเลือดอดุตัน 
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1.ยาAspirin 81 mg 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา ยาแอสไพรินอาจทำให้เกิดผลข้างเคียงที ่พบได้ทั ่วไป

ในขณะใช้ยา เช่น ปวดศีรษะ ง่วงซึม ระคายเคืองกระเพาะ
อาหาร เป็นต้น ควรหยุดใช้ยา และรีบไปพบแพทย์โดย
ด่วน และอาจพบอาการอื่น ๆ ร่วมด้วยได้ดังนี้ 
 - อาการแพ้ยา เช่น หายใจลำบาก ผื่นคัน มีอาการบวมที่
ใบหน้า ริมฝีปาก ลิ้น หรอืลำคอ 
 - หูอื้อ รู้สึกสับสน หายใจเร็วผิดปกต ิชัก 
 - คลื่นไส ้อาเจียน ปวดท้อง 
 - อจุจาระเป็นเลือดหรือมีสีดำ ไอหรืออาเจียนเป็นเลือด 
 - มีไข้สูงนานตดิต่อกันเกิน 3 วัน 
 - อาการปวดหรือบวมนานติดต่อกันเกิน 10 วัน 

2.ยา Atorvastatin 40 mg 
ชื่อยาตามแผนการรักษา Atorvastatin 40 mg 

ชื่อสามัญ อะทอร์วาสแททิน (atorvastatin) 

ชื่อการค้า Lipostat 

กลไกการออกฤทธิ ์ ค ื อย า ในกล ุ ่ ม สแตต ิ น  ( Statins หร ื อ  HMG CoA 
Reductase Inhibitors) มีคุณสมบัติในการลดระดับ
คอเลสเตอรอลที่ ไม่ดี  (LDL) และไตรกลีเซอไรด์ใน
เลือด (Triglyceride) ในขณะเดียวกันก็ช่วยในการ
เพิ่มปริมาณคอเลสเตอรอลชนิดที่ดีในร่างกาย (HDL) 
ได้บ้าง นอกจากนี้ยังช่วยลดความเสี่ยงโรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง และภาวะแทรกซ้อนที ่ เกี ่ ยวกับ
หัวใจในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ขนาดและวิธีใช ้  -เด็ก เพื่อรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรม 
(Familial Hypercholesterolemia) อายุ 10-17 ปี 
รับประทาน 10 หรือ 20 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง และ
สามารถเพิ่มขนาดยาได้ภายใน 4 สัปดาห์ แต่ไม่เกิน 
20 มิลลิกรัมต่อวัน 
-ผู้ใหญ่ รับประทาน 10 หรือ 20 มิลลิกรัม วันละ 1 
ครั้ง สามารถปรับขนาดยาได้ภายใน 4 สัปดาห์ และ
อาจเริ่มรับประทานที่ 40 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้งหาก
ผู้ป่วยจำเป็นต้องลดระดับคอเลสเตอรอลชนิดที่ไม่ดี
ให้ต่ำกว่า 45% แต่ไม่ควรเกินวันละ 80 มิลลิกรัม 
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2.ยา Atorvastatin 40 mg 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา การใช้ยา Atorvastatin อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงที่พบได้

บ่อยหลายอย่าง เช่น ปวดตามข้อ ท้องเสีย มีอาการอักเสบ
ที่คอและจมูก หรืออาจมีอาการติดเชื้อที่ทางเดินปัสสาวะ 
นอนไม่หลับ ปวดขา ปวดกล้ามเนื้อแขนและขา กล้ามเนื้อ
เกร็ง และคลื่นไส้ เป็นต้น 

3.ยา Omeprazole (20mg) 
ชื่อยาตามแผนการรักษา Omeprazole (20mg) 

ชื่อสามัญ โอเมพราโซล (omeprazole) 

ชื่อการค้า Losec mups (tablets 20 mg) 

กลไกการออกฤทธิ ์ ออกฤทธิ์ลดการผลิตกรดจากกระเพาะอาหาร ซึ่งจะช่วยบรรเทา
อาการแสบร้อนยอดอก (Heartburn) อาการกลืนลำบาก และ
อาการไอเรื ้อรังได้ ยายังช่วยในการหายของแผลในกระเพาะ
อาหารและหลอดอาหาร ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดแผลใหม่ และอาจ
ช่วยป้องกันมะเร็งของหลอดอาหารด้วย 

ขนาดและวิธีใช ้ ใช้ป้องกันการเกิดแผลในกระเพาะและลำไส้อาหารจากยา
ต้านอักเสบที ่ไม ่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ในผู ้ใหญ่ให้
รับประทานครั้งละ 20 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง  

ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา ผลข้างเคียงจากการใช้ยา Omeprazole ที ่พบได้ เช่น 
ปวดศีรษะ คลื ่นไส้ อาเจียน และท้องเสีย หากอาการ
เหล่านี้ไม่หายไปหรือมีอาการแย่ลงควรไปปรึกษาแพทย์ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติหรืออาการรุนแรงต่อไปนี้ 
ควรหยุดใช้ยาแล้วรีบไปพบแพทย์ทันที 
 - มีสัญญาณของการแพ้ยา เช่น หายใจลำบาก ริมฝีปาก 
ลิ้น ลำคอ และใบหน้ามีอาการบวม เกิดลมพิษ 
 - อาการชัก  
 - ปวดท้องรุนแรง ท้องเสีย ถ่ายท้องเป็นน้ำหรือเป็นเลือด 
 - ปัสสาวะน้อยหรือบ่อยกว่าปกติ ปัสสาวะมีเลือดปน 
 - อาการบวม หรือน้ำหนักเพิ่มอย่างรวดเร็ว 
 - มีสัญญาณของภาวะแมกนีเซียมต่ำ เช่น เวียนศีรษะ 
สับสน อัตราการเต้นหัวใจเร็วและไม่สม่ำเสมอ มีอาการสั่น 
การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อกระตุก รู้สึกกระวนกระวาย 
เป็นตะคริว กล้ามเน้ือมือและเท้าเกร็ง 
 - ไอหรือสำลัก 

 



 

 

 

บทที ่4 
สรุปกรณีศึกษา อภิปรายผลวิจารณ์และข้อเสนอแนะ 

สรุปกรณีศึกษา กรณีศึกษารายที่ 1 
ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 79 ปี เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเมื่อวันที่ 14 สิงหาคม 2565 ด้วยอาการปวด

ศีรษะ อ่อนแรงซีกขวา เกรด 2  ก่อนมาโรงพยาบาล 2 ชั ่วโมง แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan  โรงพยาบาล
สมุทรปราการตามสิทธิการรักษา  CT scan พบ Old lacuna infarction at both basal ganglia and left 
external capsule แพทย์วินิจฉัยโรคภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด( Acute Ischemic Stroke)และกลับมา
รักษาตัวที่หอผู้ป่วย 4 วันที่ 14 สิงหาคม 2565 18 วัน อาการพอทุเลาแพทย์ให้ย้ายมาฟื้นฟูสภาพสภาพต่อเนื่อง
ที่หอผู้ป่วย 2 วันที่ 1 กันยายน 2566 และให้การรักษาโดยให้ยารับประทานและส่งกายภาพบำบัด ขณะที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย2ได้ให้การพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มระบบการพยาบาลแบบทดแทน
ทั ้ งหมด (Wholly Compensatory Nursing System)ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส ่วน (Party 
Compensatory Nursing System)และระบบการพยาบาลแบบสน ับสน ุนและให ้ความร ู ้  (Educative 
Supportive Nursing System)ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดีจนทำให้ ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ที่สมอง สามารถรับประทานอาหารทางปากได้เองไม่สำลัก แขนขาซีกขวาอ่อนแรงเกรด 3  สามารถประกอบ
กิจวัตรประจำวันด้วยตัวเองได้บางส่วนแต่ยังมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวต้องใช้คนช่วยในการเคลื่อนย้าย 
ประเมิน ADL= 8 คะแนน ไม่มีภาวะท้องผูก หายจากอาการปวดไหล่ข้างขวาและได้มีการวางแผนการจำหน่าย
ผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพประเมินบ้านผู้ป่วยพบปัญหาผู้ป่วยไม่สามารถอยู่คนเดียวได้และมีปัญหา
ค่าใช้จ่าย จึงให้ผู้ป่วยเข้าพักที่ อาคารพักชรา5 จึงวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD ในการดูแลผู้ป่วยกับ
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ให้มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยปลอดภัย 
แพทย์จำหน่ายผู้ป่วยวันที่ 11 พฤศจิกายน 2566 รวมระยะเวลานอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลทั้งหมด 437 วัน 
กรณีศึกษารายที่  2 

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 80 ปีเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2566 มาด้วยอาการเวียน
ศีรษะ พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว อ่อนแรงซีกซ้าย เกรด 2 ก่อนมา 3 ชั่วโมง แพทย์ส่งตัวไปทำ CT scan โรงพยาบาล
สมุทรปราการตามสิทธกิารรกัษา พบ lacuna infarction at right basal ganglia and left external capsule 
แพทย์วินิจฉัยโรคภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด( Acute  Ischemic Stroke) และกลับมารักษาตัวที่หอ
ผู้ป่วยหนักสถาบันราชประชาสมาสัย วันที่ 18 ตุลาคม 2566  3 วันอาการพอทุเลา  แพทย์ให้ย้ายมาฟื้นฟูสภาพ
ต่อเนื่องที่หอผู้ป่วย 2 วันที่ 20 ตุลาคม 2566 และให้การรักษาโดยให้ยารับประทานและส่งกายภาพบำบัด 
ขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย2ได้ให้การพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มระบบการพยาบาล
แบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System) ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั ้งหมด 
(Wholly Compensatory Nursing System)และระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative 
Supportive Nursing System)ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดีจนทำให้ ผู ้ป่วยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่สมอง สามารถรับประทานอาหารทางปากได้เองไม่สำลัก แขนขาซีกซ้ายอ่อนแรงเกรด 3  ไม่มี
ภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย สามารถประกอบกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเองได้บางส่วนแต่ยังมีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหวต้องใช้คนช่วยในการเคลื่อนย้าย ประเมิน ADL= 7 คะแนน ไม่มีภาวะท้องผูก หายจากอาการปวดไหล่
ข้างซ้าย ได้มีการวางแผนการจำหน่ายผู ้ป่วยและญาติร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพประเมินบ้านผู ้ป่วยพ บ
สภาพแวดล้อมที่บ้านญาติสามารถปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและมีผู้ดูแลและได้ให้ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแลได้รับการวางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD สามารถตอบคำถามในการปฏิบัติตัวได้
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ถูกต้องและได้ส่งข้อมูลการดูแลต่อเนื่องกับพยาบาลชุมชนติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน แพทย์จำหน่ายผู้ป่วยวันที่ 7 
พฤษภาคม 2567 รวมระยะเวลาให้การพยาบาลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับถึงจำหน่าย 200 วัน 
ตารางท่ี 19 สรุปกรณีศึกษา 2 ราย 

รายละเอียด 
กรณีศึกษารายที่1 กรณีศึกษารายที่2 

เพศ หญิง หญิง 
อาย ุ 79 ปี 80 ปี 
วันที่เข้ารักษา 14 สิงหาคม 2565 20 ตุลาคม 2566 
อาการสำคัญ ปวดศีรษะ อ่อนแรงซีกขวา ก่อนมา  

2 ชั่วโมง  
เวียนศีรษะ พูดไมช่ัด ปากเบ้ียว อ่อนแรงซีก
ซ้าย ก่อนมา 3 ชัว่โมง 

การวินิจฉัยและการรักษา ภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
(Acute Ischemic Stroke) 

ภาวะหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Acute 
Ischemic Stroke) 

การรักษา -ทำกายภาพส่งกายภาพบำบัด  
-แ พ ท ย ์ ใ ห ้ ก า ร ร ั ก ษ า โ ด ย ใ ห ้ ย า 
Atorvastatin ( 4 0 mg)  1 x1 oral hs, 
Omeprazole (20) 1 x1 oral ac, ASA gr 
1 x1 oral pc 

-ทำกายภาพส่งกายภาพบำบัด  
-แพทย ์ ให ้การร ักษาโดยให ้ยา  Atorvastatin 
(40mg) 1 x1 oral hs, Omeprazole (20) 1x1 oral 
ac, ASA gr 1 x1 oral pc 

ผลลัพธ์ทางการพยาบาล - อาการดีขึ้น ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่
สมอง 
- แขนขาซีกขวาอ่อนแรงเกรด 3 
 - สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้
บางส่วน (ADL= 8 คะแนน)  
- จำหน่ายจากโรงพยาบาล โดยการ
เข้าพักที่อาคารพกัชรา 5 

 - อาการดีขึ้น ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่สมอง 
- แขนขาซีกซ้ายอ่อนแรงเกรด 3 
 - สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้บางสว่น 
(ADL= 7 คะแนน) 
-จำหน่ายกลับบ้าน 
 

ทฤษฎแีละแนวทางที่ใช้
การดูแลผู้ป่วย 

 - การพยาบาลตามทฤษฎีของโอเร็ม
ระบบการพยาบาลแบบทดแทน
ทั้งหมด (Wholly Compensatory 
Nursing System) ระบบการพยาบาล
แบบทดแทนบางส่วน (Party 
Compensatory Nursing System)
และระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ (Educative 
Supportive Nursing System) 
-ใช ้แนวทางการวางแผนจำหน่ายแบบ 
DMETHOD ในการประเมินบ้านและ
วางแผนดูแลผู้ป่วยร่วมกบัทีมสหสาขา 
เพื่อให้การดูแลที่ปลอดภยั 

 - การพยาบาลตามทฤษฎีของโอเร็มระบบการ
พยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly 
Compensatory Nursing System) ระบบการ
พยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party 
Compensatory Nursing System) และ
ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
(Educative Supportive Nursing System) 
-ใช ้แนวทางการวางแผนจำหน่ายแบบ 
DMETHOD ในการประเมินบ้านและวางแผน
ดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา เพื่อให้การดูแลที่
ปลอดภัย  
 - ญาติและผู้ป่วยไดร้ับการวางแผนจากทีมสห
สาขาวิชาชีพในการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน หลังจาก
จำหน่าย 
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รายละเอียด กรณีศึกษารายที่1 กรณีศึกษารายที่2 
ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

1.ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
เน่ืองจากมีพยาธิสภาพทีส่มอง 
2.ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลกัเนื่องจากมี
ภาวะกลืน ลำบาก  
3. ผู้ป่วยบกพร่องกิจวตัรประจำวัน
เน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง 
4. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรค
ที่เป็นอยู่ 
5. ผู้ป่วยปวดหัวไหล่ข้างขวา 
6. ผู้ป่วยมีภาวะทอ้งผูก 
7.วางแผนการจำหน่ายผูป้่วยไปอาคาร
พักชรา 5 

1. ผู้ป่วยอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมี
พยาธิสภาพทีส่มอง 
2. เสี่ยงต่อการสำลกัเนื่องจากกลืนลำบาก 
3. ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและอิเล็กโทรไลด์ 
4. ผู้ป่วยอาจมีหัวไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุดจากปวด
ไหล่ซ้าย 
5. ผู้ป่วยหัวไหล่ซ้ายเคลื่อนหลุด 
6. ผู้ป่วยบกพร่องกิจวตัรประจำวันเน่ืองจาก
แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 
7. ผู้ป่วยหลงลืมร่างกายซีกซ้าย 
8. ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
9. ผู้ป่วยมีภาวะทอ้งผูก 
10 .วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 

ระยะเวลารักษา 437 วัน 200 วัน 
 

จากกรณีศึกษาทั้งสองรายแสดงให้เห็นถึงการดำเนินการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด
สมองขาดเลือดซึ่งมีการดูแลที่ครอบคลุมจากทีมแพทย์และการพยาบาล มีกระบวนการติดตามและฟื้นฟูอย่าง
ต่อเนื่อง สร้างความรู้ความเข้าใจให้กับผู้ป่วยและญาติในการดูแลตนเองที่บ้าน ส่ งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นและสามารถใช้ชีวิตประจำวันได้แม้จะต้องการการช่วยเหลือในบางกรณี โดยการวางแผนการจำหน่ายที่มีการ
ประเมินสภาพแวดล้อมของบ้านและการติดตามผลจากพยาบาลชุมชนชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของการดูแล
ต่อเน่ืองและการร่วมมือระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
อธิบายผลการศึกษา 
          จากการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
(กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย) พบประเด็นสำคัญดังนี้ 
    1.ตำแหน่งการตีบของหลอดเลือดสมองมีผลต่อลักษณะอาการและแนวทางการพยาบาลกอ่นจำหน่าย 

ตำแหน่งการตีบของหลอดเลือดสมอง (ไม่ว่าจะเป็นซีกซ้ายหรือซีกขวา) จะกำหนดรูปแบบของอาการ
ทางร่างกายและความรู้สึก (functional impairment) ที่แตกต่างกันของผู้ป่วย เช่น การอัมพาตครึ่งซีก การ
สูญเสียความสามารถในการพูด การรับรู้ หรือการเคลื่อนไหว ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อแนวทางการวางแผนพยาบาล
เฉพาะบุคคล รวมถึงการปรับสภาพแวดล้อมในบ้านเพื่อให้เหมาะสมก่อนการจำหน่ายกลับบ้าน (วิภาวี คำแก้ว,2564) 
ผลการศึกษา: 

1.1 กรณีศึกษารายที่ 1 (ตีบซีกซ้ายกับ both basal ganglia + left external capsule) มีอาการอ่อน
แรงซีกขวา (Grade 2) ริมฝีปากขวาตก และกลืนลำบากชัดเจน  

1.2 กรณีศึกษารายที่ 2 (ตีบซีกขวา + left external capsule) มีอาการบ้านหมุน (vertigo) พูดไม่ชัด 
อ่อนแรงซีกซ้าย (Grade 2) และภาวะหลงลืมร่างกายซีกซ้าย (left-sided neglect) 
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แสดงให้เห็นว่า “ตำแหน่งการตีบ” กำหนดชุดอาการหลักที่แตกต่างกันจริง ซึ่งต้องใช้แนวทางพยาบาล
เฉพาะทางไม่เหมือนกัน ได้แก่ การจัดการภาวะกลืนลำบาก (Dysphagia Management) สำหรับผู้ตีบซีกซ้าย 
และการจัดการการทรงตัว/ภาวะหลงลืม (Balance & Cognitive Management) สำหรับผู้ตีบซีกขวาส่งผลให้
การพยาบาลแตกต่างกันประกอบกับผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีความพิการมีภาวะพึ่งพิง และไม่มีผู้ดูแล พยาบาลที่ดูแล
ผู้ป่วยจึงต้องวางแผนการจำหน่ายตั้งแต่ระยะฟื้นฟูสภาพให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง โดยมีการประสานการดูแลกับพยาบาลชุมชน สถานสงเคราะห์ ผู้ดูแลผู้ป่วยอาคารพักชรา5 และ 
โภชนากร โดยใช้การวางแผนการจำหน่ายแบบ DMETHOD ดังนี้ 

1) Disease การให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย 
2) Medication ให้ความรู้เกี ่ยวกับยาที ่ผู ้ป่วยได้รับได้แก่ชื ่อยา ข้อบ่งชี ้ของการใช้ยาผลข้างเคียง

วิธีการใช้ยา ขนาด ปริมาณ จำนวนครั้ง กับพยาบาลชุมชนในการจัดยาให้ผู ้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยเกี ่ยวกับ
ผลข้างเคียงของยา 

3) Environment & Economic ให้ความรู้เกี ่ยวกับการจัดสภาพแวดล้อมแก่ผู ้ดูแลผู้ป่วยเรื ่องการ
ป้องกันอุบัติเหตุและจัดสภาพแวดล้อมข้างเตียงให้ปลอดภัย 

4) Treatment ส่งต่อพยาบาลชุมชนในการดูแลเกี่ยวกับแนวทางการรักษา การปฏิบัติตัวหลังการ
เจ็บป่วย การดูแลตนเองและการมาตรวจตามนัดเพื่อติดตามการรักษาและการฟื้นฟูสภาพต่อเน่ือง  

  5) Health ส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยได้แก่ ADL ปัจจุบัน ความต้องการการช่วยเหลือ
ของผู้ป่วยและข้อจำกัดเพื่อให้พยาบาลชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยวางแผนการดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้ 
            6) Outpatient referral ส่อต่อพยาบาลชุมชนในการมาตรวจตามนัดและให้ความรู้แก่ผู้ช่วยเหลือ
ผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมีอาการ แขน ชาอ่อนแรงมากขึ้น สูญเสียการทรงตัว มองเห็นภาพช้อนพูดไม่ชัด ปากเบ้ียว กลืน
ลำบาก ปวดศีรษะมาก ซึมลง มีเลือดออกตามร่างกาย ให้พาผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่หน่วยงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินทันที 
เน่ืองจากพยาบาลชุมชนมาตรวจเย่ียมดูแลผู้ป่วยวันละ1ครั้งในวันราชการ  

  7) Diet ส่งต่อพยาบาลชุมชน นักโภชนากรในการเตรียมอาหารของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย ในการ
เตรียมอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

 จากประเด็นปัญหาดังกล่าวจึงแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองแตกต่าง
จากผู้ป่วยสูงอายุทั่วไป เน่ืองจากมีความพิการเรื้อรังร่วมกับโรคหลอดเลือดสมอง ทำให้มีภาวะพึ่งพิงสูง ข้อจำกัด
ทางสังคมและไม่มีผู้ดูแลใกล้ชิด จึงต้องวางแผนการพยาบาลและการจำหน่ายแบบ  DMETHOD เฉพาะรายโดย
ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ   
 2.ความแตกต่างในการฟ้ืนฟูสภาพตามข้างที่อ่อนแรง (Dominant vs. Non-Dominant Hemiplegia):  

ผู้ที่อ่อนแรงในข้างที่ถนัด (dominant side) จะใช้ระยะเวลาในการฝึก ADL (กิจวัตรประจำวัน) นานกว่า เนื่องจาก
ต้องปรับตัวมาใช้มือข้างที่ไม่ถนัด ขณะที่ผู้ที่อ่อนแรงฝั่ง ไม่ถนัด จะฝึก ADLได้รวดเร็วกว่า(Denti L et al., 2013) 
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ผลการศึกษา: 
2.1กรณีศึกษารายที่ 1 (อ่อนแรงซีกขวา ข้างที่ถนัดเดิมคือ ขวา) พบว่าการฝึก ADL เป็นไปด้วยความ

ล่าช้า เพราะต้องเปลี่ยนมาใช้มือซ้ายซึ่งเดิมไม่เคยเป็นมือหลัก ทำให้ฝึกทำกิจวัตรพื้นฐาน (เช่น การกิน การ
แต่งตัว การถือสิ่งของ) ช้ากว่ารายที่ 2 

2.2กรณีศึกษารายที่ 2 (อ่อนแรงซีกซ้าย ข้างที่ไม่ถนัดเดิมคือ ซ้าย) สามารถใช้มือขวาถนัดฝึก ADL ได้
รวดเร็วกว่า เนื่องจากเพียงปรับมา ไม่ใช้ซีกซ้ายแต่ยังมีมือขวาที่ถนัดใช้งานได้เหมือนเดิม 

จากการศึกษากรณีศึกษา 2 ราย สนับสนุนแนวคิดที่ว่า ซีกที่อ่อนแรงเป็นข้างถนัด ทำให้การฝึก ADL ช้า
ลงจริง ในขณะที่ ซีกที่อ่อนแรงเป็นข้างไม่ถนัด ช่วยให้สามารถฝึก ADL ได้รวดเร็วกว่าการจัดทำคู่มือการวางแผน
จำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาล
ของโอเร็ม ควรมุ่งเน้นการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย และวางแผนการจำหน่ายที่ส่งเสริม
การฟื้นฟูอย่างเป็นระบบ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยพยาบาลมีบทบาทในการให้การดูแลแบบพึ่งพิง
ส่งเสริมจนผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแลตนเองได้มากที่สุดในบริบทของตนเอง 
  3.บริบทครอบครัวและสภาพแวดล้อมบ้านมีอทิธิพลต่อแนวทางการวางแผนจำหน่าย 

การมีหรือไม่มีผูดู้แลที่บ้าน และสภาพบ้าน (พร้อม-ไม่พร้อม) จะกำหนดเส้นทางการจำหน่าย (กลับบ้าน
หรือส่งต่อไปต้องดูแลระยะยาว) และเนื้อหาการใหค้วามรูก้่อนจำหน่ายต้องแตกต่างตามบริบท(วิภาว ีคำแก้ว,2564) 
    ผลการศึกษา 

3.1 กรณีศึกษารายที่ 1 (อาศัยคนเดียว ไม่มีผู้ดูแล) พบว่า บ้านไม่ปลอดภัย (พื้นลื่น ไม่มีราวจับใน
ห้องน้ำ ไม่มีใครช่วยเหลือตลอดเวลา) จึงไม่สามารถกลับบ้านได้ ต้องส่งต่อไป อาคารพักชรา 5 เพื่อดูแลต่อเนื่อง 

3.2 กรณีศึกษารายที ่2 (สมรส มีญาติคอยดูแล) สามารถปรับสภาพบ้านได้ (ติดราวจับ จดัเก้าอี้สูง จัด
ทางเดินโล่ง) ทำให้สามารถจำหน่ายกลับบ้านได้ภายใต้การดูแลของครอบครัว 

จากผลการศึกษาการมีผู้ดูแลพร้อมกับบ้านที่ปรับเปลี่ยนได้ ทำให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้จริง ส่วนผู้ที่อยู่คนเดียวและ
บ้านไม่พร้อม จึงต้องส่งต่อเพื่อดูแลต่อ เนื้อหาการให้ความรู้จึงต้องปรับตามกลุ่มเป้าหมาย (เจ้าหน้าที่และญาติ)  
4.การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเปรยีบเทียบ
กรณีศึกษา 2 ราย โดยใช้ทฤษีการพยาบาลของโอเร็ม 
 การใช้ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็ม ในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงเปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย ช่วยให้พยาบาลสามารถจัดระบบการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงให้เหมาะสมกับความสามารถของผู้ป่วยและบริบทการดูแล โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีความเปราะบางทางร่างกายและสังคม การมีผู้ดูแล/ไม่มีผู้ดูแลและความพร้อมของบ้านเป็นปัจจัยสำคัญ
ต่อการวางจำหน่ายและแนวทางการฟื้นฟูสภาพ โดยผู้ป่วยทั้งสองรายผ่านการดูแลทั้ง 3 ระบบของโอเร็ม ได้แก่ Wholly, 
Partly และ Supportive-Educative Nursing System ระบบนี้ช่วยให้พยาบาลสามารถประเมินภาวะพึ่งพิง และวางแผน
จำหน่ายให้สอดคล้องกับความสามารถของผู้ป่วยได้ชัดเจน โดยพยาบาลมีการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพและการ
วางแผนจำหน่ายแบบ DMETHOD ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนือ่งเมื่อจำหน่ายจึงส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพและใช้
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ชีวิตในบ้านได้อย่างปลอดภัยตามสภาวะโรคของผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีเป็นไปตามวัตถุประสงค์และตามเป้าหมายที่ผู้
ศึกษาตั้งไว้ 
วิจารณ์ผลการศึกษา 

ในกรณีศึกษา 2 รายผู้ศึกษาได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มทั้ง 3 ระบบจากการศึกษาการวางแผน
จำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย ดังนี ้

กรณีศึกษารายที่ 1 หญิงไทยอายุ 79 ปี  Stroke ขวา การประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเร็ม ระยะเฉียบพลัน 
(Acute Phase) ขณะนอนโรงพยาบาลใช้ระบบ Wholly Compensatory Nursing System เนื่องจากผู้ป่วย
อ่อนแรงซีกขวา ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ระยะฟื้นตัว (Recovery Phase) อาการดีขึ้นเปลี่ยนเป็นใช้ระบบ 
Partly Compensatory Nursing System โดยพยาบาลให้การช่วยเหลือร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ระยะ
เรื้อรัง (Chronic Phase)  ใช้ระบบ Supportive-Educative Nursing System เน้นการส่งเสริมการเรียนรู้และ
การวางแผนการดูแลต่อเนื่องกับทีมสหสาขา ผลลัพธ์จากการพยาบาลประเมิน ADL = 8 คะแนน ผู้ป่วยทำ
กิจวัตรได้บางส่วนไม่มีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มเติม สามารถรับประทานทางปากโดยไม่สำลัก ผู้ป่วยจำหน่ายไปยัง 
อาคารพักชรา 5 เน่ืองจากผู้ป่วยสูงอายุ ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วนและไม่มีผู้ดูแล 

     กรณีศึกษารายที่ 2 หญิงไทยอายุ 80 ปี  Stroke ซ้าย การประยุกต์ใช้ทฤษฎีโอเร็มระยะเฉียบพลัน 
(Acute Phase)ของการรักษา ใช้ระบบ Wholly Compensatory Nursing System ระยะฟื้นตัว (Recovery 
Phase) ใ ช้  ระบบPartly Compensatory Nursing System  ระยะ เร ื ้ อ ร ั ง  (Chronic Phase) ใ ช ้ ร ะบบ 
Supportive-Educative Nursing System โดยให้ความรู้ทั้งผู้ป่วยและญาติ พร้อมประสานการดูแลต่อเนื่องกับ
พยาบาลชุมชนผลลัพธ์จากการพยาบาลประเมิน ADL = 7 คะแนน  ทำกิจวัตรได้บางส่วนไม่มีภาวะแทรกซอ้นที่
สมอง แขนขาซ้ายยังอ่อนแรง ต้องใช้คนช่วยเคลื่อนย้ายญาติสามารถดูแลต่อที่บ้านและปรับสิ่งแวดล้อมได้จึง
จำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 

ปัญหาที่พบในการศึกษาการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ปว่ยโรคเรื้อนสูงอายทุี่มีภาวะพึ่งพิง
เปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 รายโดยใช้ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็ม  

1.การขาดผู้ดูแลที่บ้านซึ่งเป็นสิ่งสำคัญต่อความตอ่เน่ืองในการดูแล   
2.ผู้ป่วยสูงอายุมีภาวะแทรกซ้อนและการรับรู้บกพร่อง ซึ่งส่งผลตอ่การปรบัใช้ทฤษฎีให้เหมาะสม   
3.ความไม่สมบูรณใ์นการใช้ระบบสนับสนุนและการฟื้นฟูในระยะยาว   
4.การประเมินผลการดูแลยังมีความทา้ทาย เนือ่งจากความแตกต่างในแต่ละรายและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
   1. การเสริมสร้างระบบสนับสนุนและเครือข่ายดูแลต่อเน่ือง   
      1.1 ควรจัดให้มีการวางแผนและสร้างความรว่มมือระหว่างโรงพยาบาล สถานสงเคราะห์ผู้สูงอายุ และ
ชุมชน เพื่อให้เกิดการส่งต่อและดูแลต่อเนื่องอย่างมีประสิทธิภาพ   
       1.2 จัดทำแนวทางการให้ข้อมูลและความรู้แก่ผู ้ดูแล (caregiver) ทั้งในบ้านและในสถานพักฟื้น เพื่อ
เสริมสร้างความเข้าใจและทักษะในการดูแลผู้ป่วย   
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       1.3 พัฒนาแผนสนับสนุนในด้านการดูแลระยะยาว เช่น การติดตามผล การปรับปรุงแผนการดูแลตาม
ความเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
    2. การจัดการภาวะแทรกซ้อนและสนับสนุนการฟื้นฟูอย่างเหมาะสม   
       2.1 ควรมีแนวทางการประเมินและดูแลภาวะแทรกซ้อนอย่างละเอียด เช่น อ่อนแรง ซีกขวาหรือซ้าย ปวด
ไหล่ ท้องผูก เพื่อปรับแผนการฟื้นฟูและสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น   
       2.2 จดัให้มีการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบบูรณาการที่เหมาะสมกับสภาพของผู้สูงอายุ รวมถึงการจัดกิจกรรม
และการดูแลที่เน้นการพฒันาและความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวนั 
   3. การปรับเปลี่ยนการสื่อสารและการรับรู้   
       3.1 จดัทำแนวทางการสื่อสารกับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะรับรู้บกพร่อง โดยใช้เทคนิคที่เหมาะสม เช่น ภาพ 
เสียง หรือลายลักษณ์ เพือ่ให้เข้าใจง่ายและสามารถรับข้อมูลได้อย่างเต็มที่   
       3.2 ฝึกอบรมบุคลากรด้านการพยาบาลและผู้ดูแลให้มีทักษะในการสื่อสารและดูแลผู้ป่วยทีม่ีข้อจำกัดดา้น
ความเข้าใจ 
   4. การพัฒนาระบบประเมินและวัดผลที่เชื่อมโยงกับเป้าหมายระยะยาว   
       4.1 ควรสรา้งเครื่องมือและแนวทางการประเมินผลที่สามารถสะท้อนความก้าวหน้าและความเปลี่ยนแปลง
ของผู้ป่วยในแต่ละรายอย่างละเอียดและเป็นระบบ   
       4.2 ควรเน้นการตดิตามผลในระยะยาว เพือ่ให้สามารถปรับปรุงแผนการดูแลและเพิ่มคุณภาพชวีิตของ
ผู้ป่วยในทุกช่วงเวลาของการฟื้นฟู 
   5. การสร้างคู่มือปฏิบัติการที่ครอบคลุมและปรับได้ง่าย   
      5.1 จัดทำคู่มือที่เน้นเน้ือหาเกี่ยวกับการวางแผนการจำหน่าย การดแูลต่อเนื่อง การบริหารความเสี่ยงจาก
ภาวะแทรกซ้อน และการสนับสนุนผู้ดูแล   
      5.2 จัดทำคู่มือควรเป็นคู่มือที่สามารถปรับใชไ้ด้ตามความเหมาะสมของแต่ละบริบทและสามารถอัปเดต
ข้อมูลได้ง่ายเพื่อให้สอดคล้องกับความกา้วหน้าและเทคโนโลยีใหม่ๆ 
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ภาคผนวก ก 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบกรณศีึกษา (Case Study) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยกรณศีึกษา (Case Study) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 

เครื่องมือที่ใชใ้นการส่ือสารกับทีมกายภาพและโภชนากรกรณีศึกษา( Case Study) 
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เครื่องมือที่ใชใ้นการจำหน่ายผู้ป่วยไปอาคารพักชรา 5 กรณีศึกษา (Case Study) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 


