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ค าน า 

                     แนวทางการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ต่อเนื่องที่บ้าน เป็นการพัฒนา

ต่อยอดแนวทางการดูแลที่มีอยู่ซึ่งมีการติดตามดูแลต่อเนื่องร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และได้มีการทบทวน และ

ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง และได้ยกระดับการจัดบริการโดยใช้ information technology  ผ่านทาง  

application  Line  มามีส่วนร่วมในการพัฒนา เพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ครบ 6 เดือน ซึ่งถือเป็น

เวลาทองของการฟื้นฟู โดยแนวทางนี้ ได้ผ่านกระบวนการค้นหาข้อมูลความรู้ใหม่อย่างเป็นระบบโดยการวิจัย

เชิงทดลอง จนได้ข้อสรุปที่เป็นแนวทางท่ีดีที่สุด ในขณะนั้น (Best Practice) ในบริบทการดูแลต่อเนื่องโรค

หลอดเลือดสมองที่บ้านของโรงพยาบาลสมุทรปราการ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีข้อจ ากัดท้ังด้านสถาณ

การณ์โควิด  และบุคลากร โดยแนวทางท่ีได้น่าจะเป็นประโยชน์ส าหรับพยาบาลวิชาชีพและสหวิชาชีพที่ท างาน

ร่วมกันเป็นทีม โดยมีเป้าหมายร่วมกันในการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่

บ้านและชุมชน  

 

 

 

 

                                                                                                                          รณิดา สารวรางคก์รู  และทีม 

                                                                                                                     งานการพยาบาลที่บา้นและชมุชน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 โรคหลอดเลือดสมอง    เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญทั่วโลก มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 

15 ล้านคนในจ านวนนี้มีผู้ป่วยเกิดความพิการถาวรประมาณ 5 ล้านคน เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

ประมาณ 5 ล้านคน และมีผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตปกติได้ประมาณ 26 ล้านคน ซึ่งการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาประมาณ 6 เดือน แต่ผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับผลกระทบทั้งร่างกาย จิตใจ

และอารมณ์ สังคม ส าหรับประเทศไทยมีอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมมากขึ้นจากข้อมูลกรมการ

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่าปี 2563 มีผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 800,749 คน และ

เสียชีวิตสูงถึง 41,840 คน  

 จากสถิติโรงพยาบาลสมุทรปราการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ติดตามเยี่ยมดูแลต่อเนื่องที่

บ้านหลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษาปี 2561, 2562 และ 2563 เป็นจ านวน 901, 568 และ 896 ราย ตามล าดับ 

ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้การระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา 19 เป็นภาวะ

ฉุกเฉินทางสาธารณสุข ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดโอกาสในการเรียนรู้การฟ้ืนฟู

สภาพอย่างต่อเนื่องจากพยาบาลติดตามเยี่ยมที่บ้านตามแนวปฏิบัติ ซึ่งการดูแลต่อเนื่องเพ่ือฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่บ้านนั้น ช่วงเวลาที่ส าคัญคือการดูแลระยะกลาง ( intermediate care) และ

บุคคลที่ส าคัญต่อการฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยคือผู้ดูแลที่บ้าน  ในขณะที่ประเทศไทยก้าวเข้าสู่ยุค Thailand 4.0 

ซึ่งเป็นยุคแห่งเทคโนโลยีนวัตกรรมการวิจัย พัฒนาและการสื่อสาร โดยหนึ่งในนั้นคือ กลุ่มสาธารณสุข สุขภาพ 

และเทคโนโลยีทางการแพทย์ ภายใต้วิสัยทัศน์ “มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน” การน าเทคโนโลยีการสื่อสารเข้ามา

ประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย โดยการติดตามสุขภาพทางไกล ( tele-monitoring) ซึ่งเป็นวิธีการ

ติดตามสุขภาพของผู้ป่วยในระยะไกลส่งผ่านระบบอินเตอร์เน็ตมายังญาติผู้ดูแล พบว่ามีข้อดีคือ ส่งเสริม

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ลดอุปสรรคและความล่าช้าในการเข้าถึงการดูแล ลดความจ าเป็นของการเดินทาง ช่วย

เพ่ิมความสะดวก สบาย และประหยัดเวลาส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้าน ซึ่งเป็นการดูแลที่ตอบสนองต่อความ

ต้องการตามบริบทของคนนั้น ๆ   

วัตถุประสงค ์ 

        เพ่ือใช้การพยาบาลสนับสนุนให้ความรู้ญาติผู้ดูแลผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ สนับสนุนให้ความรู้กับ

ผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน 

 

 



                  กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน เป็นกระบวนการแก้ปัญหาที่มีความเป็นวิทยาศาสตร์ และ

มีวิธีคิดท่ีเป็นระบบ (ศิริพร ขัมภลิขิต, 2539 อ้างใน ส านักการพยาบาล, 2557) ประกอบด้วยขั้นตอนที่มี

ทิศทางชัดเจน เน้นการแก้ไขปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยมากกว่ามุ่งแก้ไขความผิดปกติหรือการรักษา

โรคเพียงอย่างเดียว การน าไปใช้ควรด าเนินการ ให้ครบขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลประกอบด้วย 5 

ขั้นตอนคือ การประเมินสภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล และการ

ประเมินผล ซึ่งเป็นวงจรที่ต่อเนื่องและสามารถย้อนกลับได้ ทุกขั้นตอน ซึ่งแต่ละข้ันตอนมีรายละเอียดดังนี้ 

                    ขั้นตอนที่ 1 การประเมินสภาพ (Assessment) เป็นขั้นตอนในการค้นหาความจริงเพ่ือ

รวบรวม ข้อมูลของผู้รับบริการที่เป็นองค์รวม ครอบคลุมถูกต้อง ด้วยทักษะและวิธีการเก็บข้อมูลเพ่ือน าไป

วิเคราะห์ ปัญหาของผู้รับบริการให้ได้อย่างเที่ยงตรง เช่น อาการแสดง และ พยาธิสภาพทั้งด้านร่างกายจิตใจ 

จิตสังคม จิตวิญญาณ แบบแผนการด าเนินชีวิต บริบทของชุมชน ได้แก่ประวัติความเป็นมา โครงสร้าง ลักษณะ

ที่ตั้ง บ้านเรือน สภาพเศรษฐกิจ สังคม การคมนาคม ขนบธรรมเนียมประเพณี ความเชื่อ ทัศนคติ สภาพ

สิ่งแวดล้อม ทั้งด้านกายภาพและชีวภาพ แหล่งประโยชน์หรือทรัพยากรที่มีในชุมชนที่ครอบครัวสามารถ

น ามาใช้ในการดูแล สุขภาพ ส าหรับการประเมินสภาพ พยาบาลสามารถสร้างเครื่องมือเพ่ือให้ได้กรอบแนวคิด

ขอบเขตในการเก็บ รวบรวมข้อมูล โดยใช้ INHOMESSS เป็นแนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน 

(ส านักการพยาบาล , 2557) หลังจากได้ข้อมูลแล้วน าไปจัดอย่างเป็นระบบตามแบบฟอร์มที่ใช้ตรวจสอบ

(Validated) และบันทึกไว้ เป็นข้อมูลเบื้องต้นโดยไม่ต้องสรุปหรือแปลความหมายข้อมูล  

                   ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) หรือการวินิจฉัยปัญหา คือการ

ตัดสิน ทางคลินิกเกี่ยวกับบุคคล ครอบครัว ชุมชน ต่อปัญหาสุขภาพหรือกระบวนการของชีวิตที่ก าลังเกิดข้ึน

หรือมี แนวโน้มที่จะเกิดขึ้น การวินิจฉัยการพยาบาลต้องก าหนดภายใต้ข้อมูลสนับสนุนเชิงประจักษ์ท่ีมีความ

ชัดเจนว่า เป็นสภาพปัญหา ซึ่งการวินิจฉัยการพยาบาลที่ดีจะต้องมีข้อมูลสนับสนุนทั้งที่เป็นค าบอกเล่า และ

จากการ สังเกตพฤตกิรรมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพซึ่งสามารถแก้ไขและช่วยเหลือได้ตามความรู้ ประสบการณ์

ตาม ขอบเขตกฎหมายวิชาชีพโดยใช้หลักการพยาบาล ซึ่งข้อวินิจฉัยเป็นพ้ืนฐานในการก าหนดกิจกรรมการ

พยาบาล ซึ่งเมื่อน าไปปฏิบัติกับผู้ป่วยแล้วท าให้เกิดผลลัพธ์ที่พยาบาลรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ของวิชาชีพ

(NANDA, 1993 อ้างใน วิพร เสนารักษ์, 2554) ซึ่งการวินิจฉัยการพยาบาลได้จากกระบวนการรวบรวมและ

วิเคราะห์ ข้อมูลที่เป็นระบบ พินิจพิเคราะห์ด้วยความระมัดระวัง การวินิจฉัยการพยาบาลต้องกะทัดรัด ชัดเจน

และระบุ สมมุติฐานที่ท าให้เกิดสภาพการณ์นั้นๆด้วยกรณีท่ีทราบ(Shoemaker,1985) การวินิจฉัยว่าปัญหาคือ

อะไร ปัจจัยอะไรที่ท าให้เกิดปัญหานั้นพยาบาลจะต้องน าข้อมูลที่จัดระบบไว้มาจัดกลุ่มข้อมูลใหม่ และ

วิเคราะห์กลุ่ม ข้อมูลเพื่อระบุปัญหาสุขภาพท่ีมีอยู่หรือมีแนวโน้มที่จะเกิด และสิ่งที่เป็นจุดดีและจุดแข็ง



(Strength) ของ ผู้รับบริการ จากนั้นเขียนปัญหาหรือปัจจัยที่ท าให้เกิดปัญหาซึ่งถือเป็นข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาล มี 2 ลักษณะคือข้อวินิจฉัยพยาบาลที่เกิดข้ึนจริง และมีโอกาสเกิดขึ้นหรืออาจจะเกิด การจัดล าดับ

ความส าคัญของ ปัญหามีเกณฑ์ในการพิจารณาคือ 1) สิ่งที่คุกคามต่อชีวิตของผู้ป่วย 2) สิ่งที่คุกคามต่อร่างกาย

จิตใจของผู้ป่วย ซึ่งมีความเสี่ยงสูง 3) สิ่งที่มีผลต่อการคงไว้ต่อภาวะปกติของร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย(ส า

นักการพยาบาล, 2557)  

                     ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) เป็นการน าปัญหาทั้งหมดที่

ประเมิน ได้มาวางแผนเพ่ือตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมกับแต่ละบุคคล ซึ่งจะช่วยให้พยาบาล

สามารถให้การ ดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายได้อย่างมีคุณภาพ ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยในการแก้ไขหรือ

ช่วยเหลือเพ่ือลดปัญหาสุขภาพ (จันทร์เพ็ญ สันตวาจา, 2552) ขั้นตอนนี้พยาบาล พยาบาลจะต้องท างาน

ร่วมกับผู้รับบริการ ผู้ดูแลคนอ่ืนหรือสหวิชาชีพ ก าหนดเป้าหมายการพยาบาลหรือผลลัพธ์(Outcome)ที่จะ

เกิดข้ึนหลังให้การ พยาบาล จากนั้นก าหนดกิจกรรมที่ครอบคลุมกิจกรรมการติดตาม(Monitoring) ดูแล

ช่วยเหลือ(Care) รักษา (Cure) สอน(Education) และปูองกัน(Prevention)ให้สอดคล้องกับแต่ละข้อวินิจฉัย

การพยาบาล การเขียน แผนการดูแล ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ของการแก้ไขปัญหา การก าหนดเป้าหมาย

ระยะสั้น ระยะยาว การ ระบุกิจกรรมเพ่ือแก้ปัญหา การก าหนดแนวทางเกณฑ์การประเมินผล แต่ในบางกรณี 

เช่น ภาวะเกิดเหตุ ฉุกเฉินการวางแผนการพยาบาลอาจเป็นกระบวนการคิดในใจ แล้วน าไปปฏิบัติโดยไม่ต้อง

เขียนแผนก็ได้ แต่ หลังจากท่ีท าไปแล้วและประเมินผลแล้วควรเขียนบันทึกไว้เพ่ือเป็นหลักฐาน  

                     ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention/Imprementation) 

เป็นการลงมือปฏิบัติ มอบหมายงานและบันทึกไว้เป็นหลักฐาน พยาบาลจะแจ้งแผนการดูแลให้ทีมสุขภาพได้

ทราบ น ากิจกรรมการพยาบาลที่ก าหนดในแผนไปปฏิบัติ มอบหมายหรือประสานให้สมาชิกทีมสุขภาพคนอ่ืนๆ

น าไป ปฏิบัติเพื่อให้การดูแล สิ่งส าคัญท่ีต้องค านึงถึงคือการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง ให้การดูแล

ตาม เป้าหมายที่ร่วมก าหนดไว้ ดูแลผู้ป่วยตามหลักของมนุษยชนแบบองค์รวม การให้เวลา รับฟัง ให้ความ

สนใจอย่า จริงจัง รวมทั้งค านึงถึงวัฒนธรรมของผู้รับบริการ และชุมชน น าศาสตร์อื่นๆมาสอดแทรกในการดูแล

อย่าง ผสมผสานเพ่ือสนับสนุนให้ผู้รับบริการดึงศักยภาพที่มีออกมาใช้ พยาบาลต้องมีทักษะความช านาญ

ทางการ พยาบาล ทักษะการสื่อสาร และทักษะการจัดการมาใช้อย่างเหมาะสม เพื่อให้เกิดความร่วมมือและ

บรรลุ เป้าหมาย หลังจากนั้นบันทึกการดูแล และผลของการปฏิบัติการพยาบาล หรือการตอบสนองของ

ผู้รับบริการ ในรายงานที่เหมาะสม  



                     ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) เป็นขั้นตอนที่ตรวจสอบว่าการ

พยาบาลที่ ให้ได้ผลหรือไม่ โดยเปรียบเทียบความก้าวหน้าของผู้รับบริการกับเกณฑ์การประเมินตามเป้าหมาย

ที่วางไว้ ถ้า ไม่เปา้หมายสามารถปรับปรุงแผนหรือทบทวนข้อมูลที่ใช้วางแผนการพยาบาล(Re-assessment) 

ใหม่หรืออาจ ตรวจสอบขั้นตอนที่ผ่านมาว่ามีปัญหาอุปสรรคที่ท าให้ไม่บรรลุเป้าหมายการดูแล ซึ่งสามารถ

แก้ไขปรับปรุงใน ขั้นตอนนั้นได้ จะเห็นว่ากระบวนการจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการพยาบาลที่เน้น

ปฏิสัมพันธ์ ( Interaction) พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะต้องมีบทบาทให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยโดยตรงและ

บทบาทดูแลทางอ้อมโดยเป็น ผู้สนับสนุนการดูแล การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วย การประสานงานหรือส่งต่อให้

ได้รับการดูแลต่อเนื่องอย่าง เหมาะสมตามความจ าเป็น การจัดการรายกรณีเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่บ้าน ผู้ป่วยรายใหม่ที่มี ความซับซ้อนของปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ยังต้องการ

การดูแลต่อเนื่องเพ่ือฟ้ืนฟู สมรรถภาพให้ได้โดยเร็ว ปูองกันภาวะแทรกซ้อนและความพิการ พยาบาลจะต้องใช้

กระบวนการพยาบาลเพ่ือ ประเมินปัญหาของผู้ป่วยให้ครอบคลุมอย่างเป็นองค์รวม วินิจฉัยการพยาบาล 

ก าหนดเป้าหมายและวาง แผนการดูแลแบบสหวิชาชีพ ร่วมกับผู้รับบริการ ลงมือปฏิบัติและมีการติดตามดูแล

ที่ต่อเนื่องเหมาะสม ประเมินผลการดูแล ทบทวนขั้นตอนและแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่ง

สามารถปรับปรุงขั้นตอน และแผนการดูแลได้ตลอดเวลา 1 

กระบวนการด าเนินงานในการเยี่ยมบ้าน แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการเยี่ยมบ้าน ระหว่าง

เยี่ยมบ้าน และหลังเยี่ยมบ้าน ดังนี้ (ส านักการพยาบาล, 2557) 

                    ระยะก่อนการเยี่ยมบ้าน  

                     1) เตรียมข้อมูลสุขภาพชุมชน ข้อมูลเฉพาะตัวผู้ป่วยหรือครอบครัว โดยศึกษาข้อมูลทั้งจาก

การ ส่งต่อจากโรงพยาบาล และชุมชน พยาบาลต้องค้นหาข้อมูลสุขภาพและเตรียมความรู้ ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน

ของ ชุมชนเพ่ือน าไปใช้ในการพยาบาล ให้ค าแนะน าผู้ป่วยและครอบครัว เช่นโรคของผู้ป่วยที่จะเยี่ยม การ

ด าเนิน ของโรค อาการ การรักษา และภาวะแทรกซ้อนในระยะฟ้ืนฟู หัตการต่างๆที่เคยได้รับ หรืออาจได้รับ 

ชนิดและ การใช้ยารักษาเฉพาะโรค การตรวจวินิจฉัย การปฐมพยาบาลเบื้องต้นกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน การดูแล

ผู้ป่วย ต้องมีความต่อเนื่องเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและที่บ้าน ดังนั้นจึงควรมีและน าแผนการจ าหน่าย

ผู้ป่วยมา ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง เพื่อวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม 

                    2) ก าหนดแผนการดูแล โดยก าหนดวัตถุประสงค์ของการเยี่ยมบ้านเพ่ือเป็นแนวทางก าหนด 

กิจกรรม ก าหนดประเภทของการเยี่ยมตามระดับความรุนแรง พยาบาลควรด าเนินการช่วยเหลือผู้ป่วยและ 



ครอบครัวตามแผนที่ก าหนดไว้ ซึ่งแผนการเยี่ยมอาจปรับเปลี่ยนได้หากผลลัพธ์ที่ประเมินแล้วไม่เป็นไปตาม 

เป้าหมาย ซึ่งผู้ป่วยที่บ้านแบ่งระดับความรุนแรงได้ดังนี้  

                            ความรุนแรงระดับที่ 1 หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่เริ่ม เจ็บป่วยจากโรคเรื้อรัง มีการ

เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตเล็กน้อย ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดโรคร่วม ผู้ป่วย ช่วยเหลือตัวเองได้แต่ขาดความ

เข้าใจ ทักษะและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้เหมาะสมเกี่ยวกับโรค  

                             ความรุนแรงระดับที่ 2 หมายถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรคมีผลกระทบต่อวิถี

ชีวิตปกติ มีความจ ากัด ไร้ ความสามารถเล็กน้อย ช่วยเหลือตัวเองได้ไม่เต็มที่ ศักยภาพในการดูแลตัวเองไม่

เพียงพอ ต้องการผู้ดูแลคน ชว่ยเหลือในการท ากิจกรรมบางส่วน 

                             ความรุนแรงระดับที่ 3 หมายถงึ กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของโรคท าให้ เกิดความ

พิการ จ ากัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือในการท า

กิจวัตรประจ าวัน หรือใส่เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือช่วยในการด ารงชีวิต ซึ่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่ม

ที่ศึกษาจัดอยู่ในความรุนแรงระดับ 3 ซึ่งมีประเด็นในการจัดบริการที่บ้านดังนี้ 

                    2.1) เป้าหมายในการดูแล (1) ด ารงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่เป็นอยู่ (2) ปูองกันภาวะแทรกซ้อน

และการเกิดทุพพลภาพ เพื่อให้สามารถใช้ชีวิตในครอบครัว และชุมชนได้ตามอัตภาพ (3) ส่งเสริมการ

ช่วยเหลือจากครอบครัว ชุมชนตามความต้องการ  

                    2.2) กิจกรรมเยี่ยมบ้าน  

                         (1) ประเมินสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและทุพพลภาพ  

                         (2) ประเมินความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลและ 

การปรับตัวต่อการดูแลในระยะยาว เพื่อปูองกันผู้ดูแลอ่อนล้า 

                         (3) ประเมินภาวะเจ็บป่วยแบบองค์รวม โดยการประเมินร่างกายเบื้องต้นและ

เปรียบเทียบ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซ้อน เพ่ือควบคุมความรุนแรงของโรค ความพิการ หรือการเสียหน้าที่ของอวัยวะ ประเมินทักษะ

การดูแล การใช้ อุปกรณ์การแพทย์ที่ติดตัวมากับผู้ป่วย ประเมินปัญหาภาวะเศรษฐกิจ ครอบครัว ผู้ดูแลและ

ความต้องการอ่ืนๆ 



                                   (3.1) การติดตามผลการตรวจคัดกรองที่สัมพันธ์กับกลุ่มโรคการแนะน าให้ได้รับ

การ ตรวจตามเกณฑ์  

                                   (3.2) ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผลต่อความรุนแรง

ของ โรค เช่นการรับประทานอาหาร การใช้ยา การออกก าลังกาย บุหรี่ สุรา สารเสพติด การไปตรวจตามนัด  

                                   (3.3) ประเมินการรับรู้เพ่ือให้เกิดความตระหนักในการแก้ไขปัญหาของตนเอง  

                           (4) การวางแผนแก้ปัญหา ก าหนดเป้าหมายจัดล าดับความส าคัญของปัญหา และหาทาง 

เลือกในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เพ่ือปูองกันการสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะเพ่ิมขึ้น และเป็นการเตรียมความ 

พร้อมของครอบครัวในการเผชิญปัญหาที่รุนแรงได้อย่างเหมาะสม  

                           (5) ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการดูแล  

                           (6) ประเมินผลลัพธ์การพยาบาล ระยะสั้นประเมินกิจกรรมการพยาบาล ระยะยาว 

ประเมินการหาย การลดความรุนแรง และภาวะแทรกซ้อน 

                           (7) การวางแผนก าหนดการเยี่ยมครั้งต่อไป 

                     2.3) ระยะเวลาการจัดบริการที่บ้าน  

                           (1) การให้บริการพยาบาลที่บ้านครั้งแรก ภายใน 1-2 สัปดาห์ หลังจ าหน่ายไปอยู่ที่บ้าน  

                           (2) ระยะห่างของการเยี่ยมผู้ป่วยครั้งต่อไปทุก 1 เดือนหรือตามสภาพปัญหา 

                     2.4)  ลักษณะการจัดบริการ เป็นระบบที่ต้องให้การดูแลทดแทนผู้ป่วยทั้งหมด หรือเกือบ

ทั้งหมด ระยะต้นๆทีมสุขภาพจะเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ดูแลให้มีศักยภาพในการดูแล และสามารถฝึกกระตุ้นให้

ผู้ป่วย ช่วยเหลือตัวเองได้ 

                      2.5) อุปกรณ์ เครื่องมือ ที่ใช้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ในผู้ป่วยแต่ละรายควรเตรียมเครื่องมือให้

พร้อม พยาบาลควรจัดสิ่งแวดล้อมโดยค านึงถึงหลัก Universal precaution เพ่ือปูองกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจาก เทคนิคบริการ และสิ่งแวดล้อม และต้องค านึงถึงการปูองกันการแพร่กระจายเชื้อใน

ชุมชน 



                      ระยะระหว่างเยี่ยมบ้าน  การปฏิบัติขณะเยี่ยมบ้านเมื่อถึงบ้านผู้ป่วย ควรเริ่มด้วยการ

สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัวให้ เกิดความไว้วางใจและสามารถค้นหาปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย

และครอบครัว ทักษะในการสื่อสารเพ่ือค้นหา ปัญหา และร่วมแก้ปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัวโดยมอง

ความสัมพันธ์แบบองค์รวม นอกจากนี้ยังต้องมี ทักษะการให้บริการด้านจิตวิทยาสังคม ทักษะการใช้เครื่องมือ

ด้านมานุษยวิทยา เช่น ผังครอบครัว การเยี่ยม บ้านจะต้องประเมินสภาพครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของ

ผู้ป่วยและครอบครัว โดยใช้เครื่องมือแนวทาง เวชปฏิบัติครอบครัว INHOMESSS (ส านักการพยาบาล, 2556) 

ดังนี้ 

           I =  Immobility เป็นการประเมินว่าผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ หรือต้องพึงพาผู้อื่นในการท า

กิจวัตรประจ าวัน เช่น การใช้โทรศัพท์ การจัดยากินเอง 

           N =  Nutrition เพ่ือดูภาวะโภชนาการของผู้ป่วยในส่วนที่สัมพันธ์กับภาวะโรค การเตรียมปรุง 

อาหาร วิธีการเก็บอาหาร นิสัยการรับประทาน อาหารโปรด เพื่อประเมินความเหมาะสมของภาวะโภชนาการ 

กับโรคที่เป็น H=Home environment สิ่งแวดล้อมในบ้านและรอบบ้านเป็นปัจจัยที่มีผล กระทบต่อสุขภาพ 

ของผู้ป่วยและครอบครัว เช่น สภาพบ้านแออัด การระบายอากาศ มีโรงงานอุตสาหกรรมใกล้บ้าน 

ความสัมพันธ์กับเพื่อนบ้านช่วยเหลือพ่ึงพากันได้หรือไม่ 

            O = Other people สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กันอย่างไร บทบาทของสมาชิกใน 

ครอบครัวต่อผู้ป่วย บุคคลที่เป็นผู้รับผิดชอบหรือตัดสินใจแทนผู้ป่วย 

            M = Medication การซักประวัติเรื่องยารวมถึงการใช้สมุนไพร ยาพื้นบ้านของผู้ป่วยมีความ 

จ าเป็นเพื่อประเมินการใช้ยา การดูแลตนเองและการแสวงหาแหล่งพ่ึงพาด้านสุขภาพ ความร่วมมือปฏิบัติตาม 

แผนการรักษา การรับประทานยา ความสามารถในการจัดยารับประทานเอง E=Examination การตรวจ

ร่างกายขณะเยี่ยมบ้าน เช่น การวัดความดันโลหิต การดูแลแผล ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การเคลื่อนไหว 

ซึ่งเป็นการประเมินผู้ป่วยในขณะ นั้นเพื่อน ามาปรับแผนการดูแล 

              S = Spiritual health ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม วัฒนธรรมและประเพณีต่างๆ การค้นหาปัจจัย 

เหล่านี้ท าให้รู้จักและเข้าใจถึงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว การประเมินความหมายของการ 

ด ารงชีวิตอยู่ คุณค่าการใช้ชีวิต สิ่งที่ใช้ยึดเหนี่ยวทางใจ  



                S = Service ประเมินความเข้าใจของครอบครัว ญาติให้ตรงกัน ถึงระบบการวางแผนดูแล

ผู้ป่วย และต้องรู้การดูแลที่เชื่อมโยงระหว่างบ้านและโรงพยาบาล ว่าต้องการการดูแลอย่างไร แผนการรักษา

เป็น อย่างไร จะติดต่อใครได้อย่างไร รวมทั้งแหล่งบริการใกล้บ้าน 

                 S = Safety การประเมินสภาพแวดล้อมของผู้ป่วยตั้งแต่โครงสร้างของบ้าน ความชันของบันได 

เฟอร์นิเจอร์ อุปกรณ์อ านวยความสะดวก พ้ืนห้องน้ ามีความปลอดภัยหรือไม 

กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้านในแต่ละครั้ง มีดังนี้  

               การเยี่ยมครั้งที่ 1 เป็นการประเมินปัญหาแบบองค์รวมของผู้ป่วยที่บ้าน โดยใช้แบบประเมิน 

ภาวะสุขภาพครอบครัวหรือเครื่องมือที่สามารถประเมินการดูแลแบบองค์รวมได้ เช่น เครื่องมือแนวทางเวช 

ปฏิบัติครอบครัว (INHOMESSS) กรณีผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลให้ประเมินทักษะการดูแลตนเองตามการ 

วางแผนจ าหน่ายหรือปัญหาที่ส่งต่อ และให้การพยาบาลตามปัญหาที่พบภายใน 2 สัปดาห์การเยี่ยมครั้งต่อไป 

เป็นการติดตามผลการดูแลผู้ป่วยที่บ้านในครั้งที่ผ่านมา ประเมินปัญหาใหม่ที่เกิดข้ึนระหว่างอยู่ที่บ้าน ให้การ 

พยาบาลปัญหาที่เหลือจนกว่าปัญหาสุขภาพจะลดลง หรือผู้ป่วยผู้ดูแลสามารถดูแลตนเองได้ ส าหรับการดูแล 

สุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านในระยะ 4 สัปดาห์แรกมีการติดตามเยี่ยมทุก1-2 สัปดาห์ กิจกรรม 

การพยาบาลที่ส าคัญคือ 

                          (1) ประเมินสภาพร่างกาย อารมณ์จิตใจ การรับรู้ สัญญาณชีพ อาการแสดงของระบบ 

ประสาท การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การกลืนอาหาร ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ จิตสังคม สิ่งแวดล้อมและ 

อุปกรณ์ของใช้ต่างๆ  

                          (2) วางแผนดูแลร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ ผู้ป่วยและญาติ สอนทบทวนการดูแลตนเอง 

เช่นการเคาะปอด ดูดเสมหะ ให้อาหารทางสายยาง การเคลื่อนย้าย การท ากายภาพบ าบัด การปูองกัน 

อุบัติเหตุ การใช้ยา อาการผิดปกติ การมาพบแพทย์ตามนัด และแนะน าแหล่งประโยชน์ในชุมชน 

                          (3) ให้ค าปรึกษา ให้ก าลังใจ  

                         (4) บันทึกข้อมูลการเยี่ยมในสมุดสุขภาพและนัดหมายเยี่ยมครั้งต่อไป กรณียุติให้บริการ 

ต้องมีการส่งต่อไปยังเครือข่ายสถานบริการใกล้บ้าน(สถาบันประสาทวิทยา, 2559) และ โสรญา สุดสาระ 

(2549) ได้ศึกษาเพ่ือสร้างมาตรฐานการพยาบาลที่บ้านส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งท าให้มีการ 

ปฏิบัติงานที่ชัดเจนเป็นแนวทางเดียวกันและพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่องร่วมกับครอบครัวได้ชัดเจนมากขึ้นจ านวน 4 มาตรฐาน คือ  



                           มาตรฐานที่ 1 ผู้ป่วยได้รับการประเมินสภาพและความพร้อมในการดูแลตนเองหลังการ 

เกิดภาวะโรคหลอดเลือดสมอง  

                           มาตรฐานที่ 2 ผู้ป่วยสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากโรคตามวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพ  

                           มาตรฐานที่ 3 ผู้ป่วยปลอดภัย ปราศจากภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 

แผลกดทับ การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะและทางเดินหายใจ กล้ามเนื้อลีบและข้อติดแข็ง ข้อไหล่หลุด และ 

การกลับเป็นซ้ า 

                           มาตรฐานที่ 4 ผู้ดูแลและครอบครัวได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือในการดูแลผู้สูงอายุจาก 

โรคหลอดเลือดสมอง 

 สิ่งที่พยาบาลควรกระท าในขณะเยี่ยมบ้าน  มีดังนี้  

                     1) สนใจพูดคุยและรับฟังข้อมูลทั้งความทุกข์ และความสุขของผู้ป่วย และผู้ดูแลเสมอ เพ่ือ

ช่วย ระบายความรู้สึกและลดความเครียด ถึงแม้ว่าจะเป็นปัญหาที่แก้ไขยากหรือแก้ไขไม่ได้ 

                     2) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการรักษาพยาบาล ซักถามปัญหาและข้อ

สงสัย 

                             3) ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน การรักษาและผลข้างเคียงของการ

รักษา เท่าท่ีผู้ป่วย และผู้ดูแลต้องการ และให้ข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาที่พบจากภาวะโรคในช่วงเวลา

ปัจจุบัน เท่านั้น เพื่อให้สามารถปฏิบัติได้สอดคล้องเหมาะสมกับความเจ็บป่วย โดยไม่จ าเป็นต้องให้รู้ทุกอย่าง

ทั้งหมดใน คราวเดียว ซึ่งข้อมูลที่จ าเป็นที่ควรให้แก่ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน

(สถาบัน ประสาทวิทยา, 2559) ดังนี้  

                      3.1) ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 

                        3.1.1) อาการของโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน กรณีผู้ป่วยมีข้อใดข้อหนึ่ง ให้พบ

แพทย์โดยด่วนถึงแม้อาการจะดีขึ้นเอง เช่น (1) แขนขาชา อ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (2) พูด 

ตะกุกตะกัก พูดไม่ชัด พูดไม่ได้นึกค าพูดไม่ออกหรือฟังไม่เข้าใจทันทีทันใด (3) ตามัว เห็นภาพซ้อนหรือมองไม่ 

เห็นข้างใดข้างหนึ่งทันทีทันใด (4) ปวดศีรษะรุนแรงเฉียบพลันชนิดไม่เคยเป็นมาก่อน (5) วิงเวียนศีรษะบ้าน 

หมุน เดินเซ เสียการทรงตัว ปัจจุบันใช้หลัก BEFAST 



                        3.1.2) สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด แต่มัก พบในผู้มี

อายุ 45 ปี ขึ้นไปพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  

                        3.1.3) ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งที่สามารถควบคุมได้และควบคุมไม่ได้  

                     3.2) ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อร่างกายและจิตใจ เช่น อาการอ่อนแรง อาการ

การปวดชา ปัญหาการกลืน การควบคุมการขับถ่าย ปัญหาการสื่อสาร ปัญหาเกี่ยวกับความจ าความคิด และ

การรับรู้ อารมณ์แปรปรวน และพฤติกรรมที่อาจเปลี่ยนแปลงไป เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า พฤติกรรม ต่อต้าน 

ก้าวร้าว รวมทั้งอาจมีพฤติกรรมทางเพศท่ีเพ่ิมขึ้นหรือลดลง และหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เชื่อว่าท าให้ อาการของ

โรคเลวลง เช่น ไม่รับประทานยา ไม่กล้าเดินทาง ไม่กล้าท างาน  

                     3.3) บทบาทของผู้ป่วยที่ต้องเรียนรู้การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง เพื่อให้เกิดความ 

ภาคภูมิใจ สามารถด าเนินที่เป็นสุขตามความเหมาะสม ไม่เป็นภาระแก่ครอบครัวลูกหลานหรือผู้ดูแล 

                    3.4) บทบาทของญาติ ผู้ดูแลโดย  

                         3.4.1) กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจวัตรประจ าวันให้มากที่สุดและใช้ร่างกายข้างท่ีอ่อนแรงเท่าที่

สามารถท าได้         

                         3.4.2) ช่วยเหลือท ากิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยเช่น อาบน้ า แปรงฟัน ดูแลการขับถ่าย การ

แต่งตัว โดยผู้ดูแลให้การช่วยเหลือท ากิจกรรมเท่าที่จ าเป็น 

                         3.4.3) ให้ก าลังใจส่งเสริมให้ผู้ป่วยมั่นใจในตนเอง 

                         3.4.4) ช่วยท ากายภาพบ าบัดให้ผู้ป่วย                                                                                                                                                                                                                                 

.                        3.4.5) ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาตามแพทย์สั่ง  

           3.4.6) ดูแลให้ได้รับสารอาหารและน้ าให้เพียงพอ ในรายที่รับประทานอาหารทางปาก

ไม่ได้ ผูด้แูลตอ้งเรยีนรูแ้ละสามารถใหอ้าหารทางสายยางไดอ้ยา่งถกูวิธี ระวงัการส าลกั 

           3.4.7) ผู้ป่วยเจาะคอใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ดูแลสามารถท าแผลและดูดเสมหะได้อย่างถูกวิธี  

           3.4.8) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถพลิกตะแคงตัวได้เอง ควรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 

ดูแลผิวหนังและปูองกันไม่ให้เกิดแผลกดทับ  



          3.4.9) ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนนอนหลับ จัดสิ่งแวดล้อม ดูแลความสุขสบาย แก่

ผู้ป่วย 

          3.4.10) จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือหลีกเลี่ยงอันตราย และปูองกันอุบัติเหตุ  

          3.4.11) ถ้าผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะไว้ ควรดูแลสายสวนลงระบบปิดที่ปลอดเชื้อ โดยท า

ความสะอาดด้วยน้ าต้มสุกและสบู่อย่างน้อยวันละ 2 ครั้งหรือเม่ือปนเปื้อนอุจจาระ และตรึงสายสวน ปัสสาวะ

ไม่ให้ดึงรั้ง  

          3.4.12) แนะน าให้ผู้ป่วยได้รับทราบเกี่ยวกับความจริงรอบๆตัว เช่นหาปฏิทิน วิทยุ 

รูปภาพครอบครัว ไว้ในห้องหรือข้างเตียงผู้ป่วย บอกวัน เดือน ปี เวลา สถานที่ และบุคคลให้ผู้ป่วยได้ทราบ 

บ่อยๆ  

          3.4.13) ควบคุมปัจจัยเสี่ยงอย่างเคร่งครัดห้ามขาดยา หรือปรับยาเอง และมาพบ แพทย์

ตามนัด  

       4) มีช่องทางให้ผู้ดูแล ผู้ป่วยสามารถติดต่อสอบถามหรือขอความช่วยเหลือจากทีมบุคลากรได้ 

หลายช่องทาง  

       5) ช่วยประสานความช่วยเหลือต่างๆที่มีอยู่ในชุมชน เช่น กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้

พิการ จิตอาสา หน่วยงานสังคมสงเคราะห์ ผู้น าชุมชน เพื่อนบ้าน 

       6) ดูแลสุขภาพผู้ดูแล เพราะหากผู้ดูแลป่วยจะมีผลต่อผู้ป่วยได้ 

      7) การเตรียมใจให้พร้อมต่อการสูญเสีย หากมีการประเมินว่าผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของของชีวิต

(Palliative care) พยาบาลควรต้องวางแผนการให้ค าปรึกษา พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวไว้ล่วงหน้า และมี

การเตรียมความพร้อมตั้งแต่เริ่มแรกจนจบกระบวนการให้บริการ โดยตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของศักดิ์ศรีความ เป็น

มนุษย์  

              ระยะหลังเยี่ยมบ้าน   

                ภายหลังการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน พยาบาลต้องมีการทบทวนสรุปประเด็นให้ผู้ป่วยและครอบครัว

เข้าใจ มีการบันทึกและการวางแผนการปฏิบัติตัว การติดตามเยี่ยมหรือประเมินครั้งต่อไป มีการจัดเก็บ

เครื่องมือและ กระเป๋าเยี่ยมบ้าน หลังเยี่ยมบ้านทีมสุขภาพจะต้องน าข้อมูลที่ได้จากการเยี่ยมบ้านมาประชุม



ร่วมกันในทีมว่า ใครคุยกับญาติหรือเพ่ือนบ้านได้ข้อมูล มาประกอบและหาข้อสรุป เพื่อก าหนดแนวทางการ

แก้ปัญหาอย่าง ครอบคลุมและเป็นองค์รวมมากข้ึน การลงบันทึกในแบบฟอร์มการเยี่ยมบ้านเพื่อสื่อสารให้

บุคลากรในทีม สุขภาพที่เก่ียวข้อง ได้รับข้อมูลที่เพียงพอในการวางแผนดูแลผู้ป่วยต่อไป พยาบาลในฐานะ

ผู้จัดการการดูแล จะต้องสรุป วิเคราะห์ บันทึกข้อมูล และวางแผนจัดการดูแลในครั้งต่อไป ส าหรับการบันทึก

ข้อมูลทางการ พยาบาลที่บ้านใช้การบันทึกแบบใช้ปัญหาเป็นหลัก(SOAP Charting) ซ่ึงบาร์บารา (Barbara 

Bates, 1995 อ้างใน ส านักการพยาบาล, 2556) ได้ก าหนดแนวทางในการบันทึกไว้ดังนี้ 

              S : Subjective data คือ ข้อมูลที่ผู้ป่วยบอกเพ่ือแสดงอาการ หรือความรู้สึกของตนเอง เช่น 

อาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน ประวัติอดีต ประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว ควรบันทึกเฉพาะประวัติ ที่ส าคัญ

ทีม่ีความสัมพันธ์กับปัญหาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น และไม่จ าเป็นต้องการเขียนการค้นพบที่เป็นลบที่ไม่มี

นัยส าคัญ โดยให้ถือว่าสิ่งที่ไม่เขียนคือสิ่งที่ไม่มีในประวัติ 

              O : Objective data คือข้อมูลส่วนที่สามารถตรวจหรือวัดได้ได้แก่ผลการตรวจร่างกาย ผลการ 

ตรวจเลือด และอ่ืนๆที่มีจนถึงวันที่เขียนบันทึกซึ่งเป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับปัญหานั้นๆ ท่าทางอวัจนภาษาของ 

ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมที่วินิจฉัยว่าเป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาสุขภาพ  

             A : Assessment คือ การประเมินปัญหาผู้ป่วยและครอบครัวว่ายังคงมีปัญหาอยู่หรือไม่ มีการ 

เปลี่ยนแปลงของปัญหาอย่างไรบ้าง ซึ่งการประเมินจะสมบูรณ์ต้องมีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 

             P : Plan management คือ แผนการดูแลที่ต้องให้ครอบคลุมปัญหาที่เบ็ดเสร็จ ผสมผสานเป็น 

องค์รวมและต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งเสริมการดูแลตนเอง น าศักยภาพของครอบครัวและเครือข่าย 

ทางสังคมมาใช้ให้เหมาะสม หลังจากการเยี่ยมบ้านและลงบันทึกแล้ว ในการประชุมทีมหรือประชุมวิชาการทุก 

ครั้งควรน าข้อมูลของผู้ป่วยและครอบครัวมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้กันในทีป่ระชุมเป็นประจ า และสิ่งที่ควรบันทึก 

เพ่ือให้การบันทึกครบถ้วนมีดังนี้  

             (1) การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมของผู้ป่วยและผู้ดูแล  

             (2) ระบุปัญหาปัจจุบัน ที่ต้องติดตาม การเปลี่ยนแปลงภาวะเจ็บป่วย  

             (3) อาการและอาการแสดงที่ไม่ปกติ รุนแรงขึ้นและข้อบ่งชี้ของ การเกิดภาวะแทรกซ้อน  

             (4) การปฏิบัติการพยาบาลต่างๆ และดูแลกิจวัตรประจ าวันที่มีความส าคัญกับการ เจ็บป่วย  

             (5) การตรวจเยี่ยมโดยบุคลากรสุขภาพ 



 (6) ผลจากการปฏิบัติการพยาบาล 

 (7) ผลการตรวจรักษา เช่น ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ แผลกดทับ ความเจ็บปวด ความไม่สุข

สบาย  

 (8) การวางแผนกิจกรรมที่จะท าครั้ง ต่อไป 

 (9) ต้องค านึงถึงด้านกฎหมายทุกครั้ง เพราะสิ่งที่บันทึกจะสะท้อนถึงการปฏิบัติงานของพยาบาล

เสมอ 

                 การประเมินผล  การพยาบาลผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือทบทวนการปฏิบัติการพยาบาลและหา

จุดบกพร่องเพ่ือ พัฒนาการบริการให้มีคุณภาพมากขึ้นซึ่งประกอบด้วย 

                  1) การวิเคราะห์ข้อมูลรายบุคคล ประเมินผลการรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูและทักษะในการดูแล

ตนเอง รวมถึงการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อน โดยวิเคราะห์เป้าหมายการดูแล ปัญหาของ

ผู้ป่วยหลัง เยี่ยมบ้านทุกครั้งพร้อมทั้งมีการเปรียบเทียบว่าดีขึ้นหรือแย่ลง เพ่ือน าไปสู่การปรับแผนการดูแล

ครั้งต่อไป  

                  2) วิเคราะห์ข้อมูลภาพรวมระดับองค์กรเพ่ือประเมินกระบวนการดูแล หรือผลลัพธ์การดูแล

ด้านคลินิก รวมทั้งรายงานผลการด าเนินงานแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องเป็นระยะ 

                  3) คืนข้อมูลแก่ครอบครัวและชุมชนในการดูแลเป็นระยะ เพ่ือเปิดโอกาสให้ครอบครัวและ

ชุมชน รับรู ้สภาพความเจ็บป่วยและเข้ามามีส่วนร่วมดูแล มีการแลกเปลี่ยนการดูแลที่ดีในชุมชนซึ่งท าให้เกิด

การดูแล และ พ่ึงพาตนเองได้ในระยะยาว 

                  4) การจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากระบบเยี่ยมบ้าน (Case closure) พยาบาลจะต้องประเมินภาวะ

สุขภาพ ผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว รวมทั้งสิ่งแวดล้อมท่ีเกี่ยวข้องกับวิถีการด าเนินชีวิตที่ช่วยให้

ผู้ป่วยด าเนิน ชีวิตอยู่ที่บ้านได้ เมื่อประเมินแล้วมั่นใจว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อม สามารถจัดการ

ปัญหาได้เองพ่ึงพา ตนเองได้ หรือมีการย้ายที่อยู่ หรือกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต การติดตามให้การพยาบาลที่บ้านจะ

ยุติลง ผู้ป่วยจะถูก จ าหน่ายออกจากระบบการเยี่ยมบ้าน 

           

 



    ผลลัพธ์การด าเนินงาน (Output and outcome)  

                     เป็นผลลัพธ์การบริการที่สะท้อนถึงคุณภาพงานเยี่ยมบ้าน เช่น การเข้าถึงบริการ ความ

เหมาะสมของ การดูแล ทั้งในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การสนับสนุนการดูแลตนเอง และระบบ

การท างานของ ทีมเยี่ยมบ้านที่เกิดขึ้นทั้งระยะสั้นและระยะยาว ซึ่งทีมผู้ดูแลต้องร่วมกันก าหนดและคัดเลือก

ตัวชี้วัดที่เป็น ผลลัพธ์ในการด าเนินงานเยี่ยมบ้าน โดยสามารถวัดด้วยตัวชี้วัดผลการด าเนินงานเยี่ยมบ้านทั้ง

ตัวชี้วัดปัจจัย น าเข้า ตัวชี้วัดกระบวนการ และตัวชี้วัดผลส าเร็จ หากน าไปใช้ปฏิบัติสามารถพัฒนาบริการดูแล

ผู้ป่วยที่บ้านให้ ได้คุณภาพมากข้ึน ซึ่งอาจมีการปรับเปลี่ยนตัวชี้วัดที่สามารถวัดได้ชัดเจนตรงประเด็นมากข้ึน 

ตัวอย่างตัวชี้วัด คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เช่น ความพึงพอใจของผู้รับบริการ และทีมเยี่ยมบ้าน ความ

ครอบคลุมในการ เยี่ยมบ้าน อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วันหลังจ าหน่าย อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน การกลับมา นอนโรงพยาบาลซ้ าหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  

                      การประเมินผลลัพธ์การจัดการดูแลรายกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน โดยใช้

กิจกรรมเยี่ยมบ้าน ผลลัพธ์ที่ควรประเมินได้แก่ ระดับคะแนน BartheI ADL index คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น การ

เกิดภาวะแทรกซ้อน  อัตราตาย การนอนรักษาซ้ าลดลง และลดค่าใช้จ่ายในการดูแล ผู้รับบริการ ครอบครัว

ชุมชน และทีมเยี่ยมบ้านสหวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการดูแล ซึ่งเมื่อเกิดผลลัพธ์ที่ดีสามารถน ามาสรุปเป็น

แนวทางการจัดการ ดูแลรายกรณีเพ่ือดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ต่อเนื่องที่บ้านของ

โรงพยาบาลสมุทรปราการ และเผยแพร่เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมไ่ด้รับการดูแลสุขภาพที่บ้าน

ได้อย่างเหมาะสม 

 

 

 

 

 

 

 



วิธปีฏิบัติการบริการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองในชุมชน 

ส าหรับการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านในชุมชน   

วัตถุประสงค์  

     1. เพ่ือให้ผู้ป่วยไดร้บัการพยาบาลที่บ้านเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ  

     2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องตามภาวะสุขภาพ  

      3. เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากความเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ตัวช้ีวัด  

     1. ร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองได้รบัการเยี่ยมบ้านตามนัด  

     2. ร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองไดร้บัการเยี่ยมบ้านตามแผน  

     3. ร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะอยู่บ้าน 

     4. ร้อยละของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของ Barthal ADL Index ไปในทางท่ีดีขึ้น  

วิธีปฏิบัติเบือ้งต้นในการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน  

      ข้อมูลผู้ป่วยท่ีรับจากหน่วยรักษา  

      1. เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบหรือแตก  

       2. การรักษาท่ีได้รบัยา การผ่าตัด อุปกรณ์ท่ีติดตัวกลับบ้าน  

       3. สภาวะสุขภาพ ณ เวลาจ าหน่าย  V/S  ระดบัความรู้สึกตัว ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 

(ADL)Modified Rankin Scale (MRS)Motor power ผล Lab ผล CT อาการ อาการเจ็บป่วย หรือ 

ภาวะแทรกซ้อนทีย่ังหลงเหลืออยู่  

       4. โรคร่วม โรคประจ าตัวอ่ืนๆ ประวัติการเจบ็ป่วย  

       5. อุปกรณ์ที่ต้องใช้ทีบ่้าน  

       6. ผู้ดูแลที่บ้าน  



       7. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ชื่อ อายุที่อยู่ปัจจุบันพร้อมแผนที่ เบอร์โทรที่สามารถติดต่อได้วันจ าหน่ายออก 

จาก โรงพยาบาล วันนัดพบแพทย์ครัง้ต่อไป สิทธิ์การรักษา อาชีพ   

       8. ข้อมูลการดูแลตัวเองขณะรักษา ได้รบัการฝึกทักษะอะไรบ้าง ไดร้บัความรู้เรื่องอะไรบ้าง    

 การจ าแนกประเภทผู้ป่วย  

ประเภทท่ี1   

           1. ขอ้มูลสุขภาพจากการซักประวัติ ตรวจร่างกายที่บ้าน Motor power อยู่ใน grade 4-5  

ช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โรคประจ าตัวสามารถคุมได้ รับประทานอาหารเองได้ลุกนั่งได้ล้างหนา้

แปรงฟันไดเ้ขา้ห้องน้ าเองได้กลั้นปัสสาวะได้ขับถ่ายเองได้ปกติ มีแขนขาอ่อนแรงเล็กน้อย หรือไม่มีเลย ระดับ

คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน (BI) =75-100คะแนน  

           2. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ   

           3. โรคประจ าตัวควบคุมได้  

          4. ไม่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว  

ประเภทท่ี 2    

           1. ขอ้มูลสุขภาพจากการซักประวัติ ตรวจร่างกายที่บ้าน Motor power อยู่ใน grade 2-3 

รับประทาน อาหารเองได้โดยมีญาติเตรียมไว้ให ้/ รับประทานโดยญาติป้อน ลุกนั่งเองได้  มีคนช่วยจับลุกนั่งได้ 

ล้างหน้าแปรงฟันเองได้   การเคลื่อนที่ต้องมีคนช่วยเหลือ การขับถ่ายได้เอง / ควบคุมไม่ได้บ้างครั้ง ไม่ต้องใช้

ออกซิเจนตลอดเวลา ไม่สามารถขึ้นลงบันได และไม่สามารถเข้าห้องน้ าได้เอง / ต้องมีคน ช่วยเหลือ ไม่มีเจาะ

คอ ไม่มีแผลกดทับ ต้องการคนดูแลในการท ากิจกรรมบางส่วนมี ระดับคะแนน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

พ้ืนฐาน (BI) 25 –70 คะแนน  

           2. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ  

           3. โรคประจ าตัวควบคุมไม่ได้  

           4. ไม่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว  

 



ประเภทท่ี 3  

           1. ขอ้มูลสุขภาพ จากการซักประวัติ ตรวจร่างกายที่บ้าน  Motor power อยู่ใน grad 0-1 พูดไม่ได้   

ไม่เข้าใจ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย ระดับคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ า วันพื้นฐาน (BI) 0-20 คะแนน  

           2. มีภาวะแทรกซ้อน เช่น  ข้อติด มีแผลกดทับ   

           3. โรคประจ าตัวอ่ืน ๆ ที่ยังควบคุมโรคไม่ได้ 

          4. มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว เช่น เจาะคอ ใส่สายให้อาหาร ใส่สายสวนปัสสาวะ  ต้องใช้

ออกซิเจน ตลอดเวลา ต้องผูกมัด  สับสน    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

การเขียนวินิจฉัยการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 1 

       1. ผู้ป่วย/ญาติ ขาดประสิทธิภาพในการจัดการตนเองตามข้อก าหนดในการรักษา เนื่องจากมีความรู้ 

ความเข้าใจ เกีย่วกบัโรค และการรักษาพยาบาลไม่เพียงพอเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า  

ข้อมูลสนับสนุน  

           1. จากการสังเกตผู้ป่วยปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่ถูกต้อง เช่น การรับประทานอาหาร 

หวาน มัน เคม็ การสูบบุหรี่ ไม่ออกก าลังกาย  

          2. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา  

           3. จากการพดูคุยซักถามกับผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตัวปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

ตอบไม่ ถูกต้อง  

           4. การรับประทานยาและเก็บยาไม่ถูกต้อง  

วัตถุประสงค์  

           เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาลและไม่กลับเป็นซ้ า  

กิจกรรมการพยาบาล  

            1. ติดตามเยี่ยมบ้านครั้งแรกภายใน 14 วัน  

            2. สร้างสัมพันธภาพ กับผู้ป่วยและผู้ดูแล  

            3. ประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกาย พฤติกรรม จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ  และสภาพแวดล้อม   

           4. ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ประเมินความรู้และการ

ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและญาติขณะเยี่ยมบ้าน  

           5. ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว  และการสนับสนุนของบุคคลในครอบครัว  และทักษะการดูแล  

           6. ประเมิน ADL  

           7. ตรวจประเมินสุขภาพร่างกาย วัดสัญญาณชีพ BMI สภาพร่างกายทั่วไป  



              8. ประเมินสุขภาพของผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือ INHOMESSS  

              9. ให้ค าแนะน า เรื่องการส่งเสริมการดูแลตัวเอง   

                9.1 แนะน า เกี่ยวกับอาหารที่ควรรับประทาน เช่น ควรรับประทานผักและผลไม้เพ่ือช่วยเรื่องการ 

ขับถ่ายควรงดรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง งดอาหารที่ใช้น้ าตาลขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัดและอธิบาย ให้

ผู้ป่วยทราบถึงความส าคัญของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เพื่อเป็นการป้องกันอันตรายจากภาวะ น้ าตาล

ในเลือดสูงหรือต่ ากว่าปกติ แนะน าถึงอาการที่ต้องสังเกตเมื่อมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากเกินปกติ คืออาการ

กระหายน้ า ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหารคลื่นไส้อาเจียน หมดสติ อาการที่ต้องสังเกตเม่ือระดับ น้ าตาลในเลือดต่ า

กว่าปกติคือรู้สึกหิว มือสั่น ใจสั่น หน้ามืด หรือหมดสติ แนะน า เรื่องการรับประทาน อาหารส าหรับ

โรคเบาหวานและอาหารส าหรับผู้ทีม่ีไขมันในเลือดสูง อาหารที่ห้ามรับประทาน อย่างเช่น อาหารที่ท าจาก

น้ าตาลทุกชนิดขนมหวาน ขนมเชื่อมต่างๆ น้ าหวานน้ าอัดลม ผลไม้ทีม่ีรสหวาน เช่น ทุเรียน องุ่น มะม่วงสุก

อาหารที่รับประทานได้แต่ต้องจ ากัดปริมาณ คือข้าว บะหมี่ ขนมปัง เผือก มัน อาหารที่ รับประทานได้ไม่จ ากัด 

คือผักทุกชนิด แต่ยกเว้นประเภทที่มีแป้งมาก เช่น ฟักทอง แครอท ถั่วต่างๆ ส่วน เนื้อสัตว์ควรเป็นเนื้อแดงแต่

ไม่ติดมัน เนื้อปลา  

                9.2 การรับประทาน ยาละลายลิ่มเลือด ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดและยาลดระดับไขมันในเลือด

ตาม ค าสั่งแพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง ตามเวลาและแนะน าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจาก

การ รับประทานยาละลายลิ่มเลือด เช่น อาการปวดแสบท้องมีถ่ายด าหรืออาเจียนเป็นเลือดให้หยุดยาแล้วมา

พบ แพทยทั์นที  

                9.3 แนะน าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องสังเกตเมื่อมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากเกินปกติ 

คือ อาการกระหายน้ ามาก ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหารคลื่นไส้อาเจียน หมดสติ อาการที่ต้องสังเกตเมื่อระดับ

น้ าตาลในเลือดต่ ากว่าปกติ คือ รู้สึกหิวมือสั่น ใจสั่น หน้ามืด หรือหมดสติ ให้ดื่มน้ าผลไม้หรือน้ าหวาน 1 แก้ว

แล้ว รีบมาพบแพทย์ทันที  

                 9.4 แนะน าเกี่ยวกับ การสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ทันที ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย 

เปลี่ยนแปลง เช่น 

•ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน 

• แขน-ขาอ่อนแรง สูญเสียความรู้สึก การควบคุมการทรงตัวมากขึ้น 



• มีความผิดปกติของสายตามากข้ึน 

• ง่วงซึม กระสับกระส่าย สับสนมากขึ้น 

• พูดล าบาก ไม่เข้าใจค าพูด ไม่สามารถแสดงออกเพ่ือการสื่อสารได้มากข้ึน 

ซ่ึงอาการเหล่านี้บ่งชี้ถึงการกลับมาเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมองแนะน าเบอร์โทรฉุกเฉิน 1669  

                9.5 ประเมินสิ่งแวดล้อม และการจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการป้องกันอุบัติเหตุ  

                9.6 แนะน า เรื่องการมาตรวจตามวันนัดของแพทย์  

             10.  สนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน  

             11. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงปัจจัยต่างๆที่อาจก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  เช่น ความดัน

โลหิตสูง เบาหวาน หัวใจ โรคอ้วน  การรับประทานยาคุมก าเนิด เป็นต้น  

              12. อธิบายและให้ค าแนะน า เกี่ยวกับกิจกรรมที่จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า เช่น การ 

รับประทานยาตามการรักษา การลดภาวะเครียด การลดน้ าหนัก หยุดสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่ 

ถูกต้อง การหลีกเลี่ยงการใช้ยาคุมก าเนิดชนิดรับประทาน เป็นต้น  

              13. แนะน าการออกก าลังกาย สัปดาห์ละ3-5วัน ครั้งละ 30 นาทีขึ้นไป  

              14. แนะน า คลินิกเลิกสูบบุหรี่ในโรงพยาบาล   

              15. แนะน า เขา้โปรแกรมคลายความเครียด เช่น การนวดแพทย์แผนไทย การเข้าวัดปฏิบัติธรรม 

เป็นต้น  

              16. อธิบายให้ความรู้เกี่ยวกับหน่วยงานต่างๆ ที่ให้บริการที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยในชุมชน เช่น 

มูลนิธิ ฝ่าย สวัสดิการสังคม  

              17. อธิบายให้เห็นความส าคัญ การกลับมาพบแพทย์หรือตรวจตามนัดทุกครั้ง  

              18. ให้เวลาผู้ป่วยในการซักถามขอ้สงสัยเกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล  

              19.  แนะน า การพักผ่อนอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง ต่อวันและการจัดสภาพแวดล้อมให้

เหมาะสม อากาศถ่ายเทสะดวก สะอาดปลอดภัย  



               20. แนะน า ให้ผู้ป่วยดื่มน้ า 2,000-3,000 มล.ต่อวัน(กรณีไม่มีข้อห้าม เป็นโรคไต หัวใจ) 

               21. แนะน า การรับประทานยาตามแผนการรักษา การสังเกตผลข้างเคียงของยา และการเก็บยา

ให้ถูกต้อง โดยไม่ให้ถูกความร้อน ความชื้น เพ่ือรักษาคุณภาพของยา  

              22. เปิดโอกาสให้ญาติเขา้ร่วมรับฟังการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมกับผู้ป่วย  

              23. นัดหมายเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป   

การประเมินผล  

          1. ผู้ป่วยไม่กลับมาเป็นซ้ า  

          2. ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจสามารถปฏิบัติตามค าแนะน าไดถู้กต้อง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 2 

ผู้ป่วย / ญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกบัโรคทีเ่ป็น  

ข้อมูลสนับสนุน  

1. สังเกตเห็นผู้ป่วยและญาติสีหน้าครุ่นคิด วิตกกังวล  

2. ผู้ป่วยและญาติถามค าถามซ้ าๆเก่ียวกับโรคที่เป็น  

วัตถุประสงค์  

           เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพกับผู้ป่วยและญาติ  

2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยต่างๆสร้างความม่ันใจ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย   

ร่วมกัน  

3. พยาบาลให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการ และแผนการดูแลของทีมสุขภาพตอบข้อ 

ซักถามของ ผู้ป่วยและญาติด้วยความเต็มใจ และท่าทีที่เป็นมิตร โดยใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย  

4. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึง ภาวะของโรคของผู้ป่วยในขณะนั้น และการปฏิบัติตัวที่ส าคัญ  

5. ให้ก าลังใจกับผู้ป่วยและญาติ  

6. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ใช้สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง 

เหมาะสม  

7. แนะน า แหล่งประโยชน์ เพ่ือขอความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น   

การประเมินผล   

           ผู้ปว่ยและญาติคลายความวิตกกังวลมีสีหนา้สดชื่นขึ้น  

การวางแผนการเยี่ยมครั้งต่อไป  



           เยี่ยมครั้งท่ี 1 ภายใน 14 วันหลังจากจ าหน่าย  

 เยี่ยมครั้งที่ 2 ภายใน 1 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 1)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 3 ภายใน 3 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 2)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 4 ภายใน 6 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 3)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 5 ภายใน 1 ปี      (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 4)  

หมายเหตุ หรือตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ประเภทที่ 2 

วินิจฉัยการพยาบาลที่ 1  

             ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย เนื่องจากการกลืนและเคีย้วล าบากจาก

ความบกพร่องของ กล้ามเนื้อและระบบประสาท  

ข้อมูลสนับสนุน  

1. การเค้ียว การกลืนล าบาก/กลืนอาหารไม่ได้กลืนน้ าลายไม่ได้  

2. ผู้ป่วยใส่ NG Tube  

วัตถุประสงค์  

1. ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมเพียงพอ สามารถกลืนอาหารได้ดีขึ้น  

2. สามารถกลืนอาหารได้รับประทานอาหารได้ไม่มีอาเจียน ส าลัก  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินปฏิกิริยาตอบสนอง(Reflex) การขย้อน ความสามารถในการกลืน กล้ามเนื้อที่เก่ียวข้อง

กับการกลืน ก าลังของแขนและมือ ระดับความรู้สึกตัว  

2. ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันด้านการรับประทานอาหาร  

3. แนะน า วิธีการกลืนให้ท าเป็นจังหวะ ขณะรับประทานอาหาร ไม่ควรเร่งผู้ป่วย  

4. สอนและแนะน าญาติในการเลือกอาหารที่เค้ียวง่ายสะดวกต่อการกลืน  

5. จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง หรือศีรษะสูงขณะรับประทานอาหาร  

6. ดูแลความสะอาดปากฟัน ก่อนและหลังการรับประทานอาหารเพื่อช่วยกระตุ้นให้มีความอยาก

อาหารเพ่ิมมากข้ึน  

7. รับประทานอาหารทีละน้อยๆ หรือตามความสามารถในการรับประทานของผู้ป่วย ให้อาหารเสริม

ระหว่างมื้อกับผู้ป่วย สังเกตอาการไอ ส าลักระหว่างรับประทานอาหารหรือดื่มน้ า  



8. ถา้ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารเหลวได้กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ าโดยใช้หลอดดูดแทน  

9. แนะน า ไม่ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร 2 ประเภทที่มีลักษณะแตกต่างพร้อมกัน เช่น อาหารที่

เหลวกับอาหารเป็นชิ้นๆ พร้อมกัน เพราะอาจท าให้ส าลักได้  

10. จัดเวลาให้ผู้ป่วยได้รบัการพกัผ่อนก่อนรับประทานอาหาร เพราะจะท าให้ขณะรับประทาน

อาหารไม่เม่ือยล้า ลดสิ่งกระตุ้นผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร เพราะจะท าให้ความสนใจของผู้ป่วยในการ

รับประทานอาหาร ลดลง  

11. ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องให้อาหารทางสายยาง (NG tube feeding) จะตอ้งฝึกทักษะให้กับญาติ/

ผู้ดูแล รวมทั้งการ จัดเตรียมสูตรอาหาร การปั่นอาหารผสม และ การดูแลสายให้อาหารทางสายยาง  

การประเมนิผล  

1. ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมเพียงพอ สามารถกลืนอาหารได้ดีขึ้น  

2. สามารถกลืนอาหารได้รับประทานอาหารได้ ไม่มีอาเจียน  ส าลัก  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



วินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  

          เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว  

ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผู้ป่วยมีระดบักิจวัตรประจ าวันพื้นฐานอยู่ในระดับคะแนน 25 – 70 2. จากการสังเกตผู้ป่วยมี

อาการเดินเซ 3. เดินต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน                                                                                                        

4. ญาติต้องช่วยพยงุลุกนั่ง เดิน                                                                                                                 

5. ผู้ป่วยบอกกลัวการหกล้ม                                                                                                              

6. Motor Power ต่ ากว่าปกติหรือเกรด 2-3                                                                                              

7. บ้านมีพ้ืนต่างระดับ  

วัตถุประสงค์  

1. ผู้ป่วยไม่พลัดตกหกล้ม                                                                                                                    

2. ระดบัความสามารถการท า กิจวัตรประจ าวันของร่างกายดีขึ้น                                                                     

3. ให้ผู้ป่วย/ญาติสามารถออกก าลังกายแบบ Active - Passive exercise    

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินระดบัความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือวางแผนกับทีมสุขภาพและญาติใน

การใหก้ารพยาบาลที่เหมาะสม                                                                                                                    

2. ประเมิน Motor power                                                                                                                      

3. สอนและแนะน า ให้ผู้ป่วยและญาติได้ช่วยให้ผู้ป่วยได้ออกก าลังกายแบบ Active และ Passive 

Exercise และ ใหญ้าติคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง 

ครั้งละ 15 – 20 นาทีเป็น อย่างน้อย                                                                                                                                

4. จัดให้ผู้ป่วยไดร้บัการพักผ่อนอย่างเตม็ที่ก่อนออกก าลังกายทุกครั้ง  

5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมและออกก าลังกายตามแผนของนักกายภาพบ าบัด  

6. สอนผู้ป่วยและญาติในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปรถเข็น หรือจากรถเขน็ไปเตียง และการ

จดัท่าท่ี ถูกตอ้งให้ผู้ป่วย  



7. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเองให้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได ้รวมทั้งการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันด้วยตนเอง  

8. แนะน าและจดัท่าไม่ให้ผู้ป่วยนอนทบัร่างกายขา้งที่อ่อนแรงนานๆ  

9. มีความสม่ าเสมอในการเอาใจใส่ของญาติ  

10. ส่งเสริมการสนใจในสิ่งแวดล้อมต่างๆ เช่น จัดหานาฬิกา วิทย ุโทรทศัน์ไว้ใหกั้บผู้ป่วยและวาง

สิ่งของจ า เป็น ไว้ใกล้ตัวผู้ป่วย  

การประเมินผล   

1. ผู้ป่วยไม่พลัดตกหกล้ม  

2. ญาติได้ช่วยให้ผู้ป่วยไดอ้อกก าลังกายแบบ Active และ Passive Exercise ไดถกูต้อง        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การวินจิฉัยการพยาบาลที่ 3  

               ผู้ป่วยละเลยร่างกายข้างที่อ่อนแรง  

ข้อมูลสนับสนุน  

              1. ผู้ปว่ยไม่สนใจร่างกายข้างที่อ่อนแรง  

วัตถุประสงค์  

              1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสนใจและรับรู้ร่างกายข้างที่อ่อนแรง  

              2. ผู้ปว่ยสามารถบอก และอธิบายความผิดปกติของร่างกายที่เกิดขึ้นได้เช่น อ่อนแรง  ชา  

กิจกรรมการพยาบาล  

              1. ประเมินและตรวจวัดอาการ อาการแสดงของการอ่อนแรงแขนขาโดยทีมสุขภาพเข้าไปให้บริการ

ผู้ป่วยข้างทีอ่่อนแรง                                                                                                                                

2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบัความปลอดภัยจากอันตรายที่อาจเกิดขึ้นโดยจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม โดย

จดัวางสิ่งของเครื่องใช้อยู่ทางด้านที่อ่อนแรง เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจส่วนของร่างกายด้านนั้น                                                 

3.แนะน าให้ผู้ป่วยรู้จักกับริเวณโดยรอบ ต าแหน่งของสิ่งของที่วางอยู่รอบๆตัว                                                         

4. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง การรับรู้ที่เสียไป                                                                                            

5. แนะน าให้รู้จกัการดูแลแขนขาข้างที่อ่อนแรง หรือเมื่อท ากิจกรรมต่างๆ ควรรู้ว่าแขนขาข้างที่

อ่อนแรง อยู่ ต าแหน่งใด                                                                                                                               

6. กระตุ้นให้ออกก าลังกายดว้ยตนเอง เช่นยกแขนข้างที่อ่อนแรงด้วยแขนข้างดี                                                                    

7. ประสานในทีมสุขภาพในการท ากิจกรรมการฟ้ืนฟูสุขภาพตามสภาพผู้ป่วย                                                         

8. สอนและแนะน า ผู้ป่วยและญาติ เรื่องประเมินความผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นกับ

ผู้ป่วย และ วางแผนฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย                                                                                                             

9. สอนและแนะน า ให้ผู้ป่วยและญาติรู้จักการใช้อุปกรณ์ช่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย  

การประเมินผล  

 ผู้ปว่ยสามารถดูแลร่างกายข้างที่อ่อนแรงได้  

  



การวินจิฉัยการพยาบาลที่ 4  

                  มีความบกพร่องด้านการสื่อสาร เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. ไม่พูด พดูไม่เป็นค า  สื่อสารไม่ได้  

                 2. พูดไม่ได้สามารถเขียนสื่อสารได้  

                 3. ผล CT Scan พบ………..(ระบุผล)  

วัตถุประสงค์  

                  ผู้ป่วยสามารถสื่อสารความต้องการของตนเองได้  

กิจกรรมการพยาบาล  

                  1. จัดให้ผู้ป่วยมีการฝึกพูดหรือฟ้ืนฟูบ่อยๆ และเลือกเรื่องที่จะพูดคุยต้องอยู่ในความสนใจของ

ผู้ป่วยเสริมสร้าง ความเข้าใจโดยการแสดงออกทางสีหน้าการใช้การประสานสายตา หรือท่าทางที่เหมาะสม  

2. ขณะสื่อสารต้องอยู่ในต าแหน่งที่ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ชัด เนื่องจากผู้ป่วยมีลานสายตา

แคบลงผิดปกติ ยืนหันหน้าเข้าหาผู้ป่วย สบตาขณะพูดและพูดโดยตรงกับผู้ป่วย พูดช้าๆ ชัดๆ น้ าเสียงนุ่มนวล

ใช้ค าพูดหรือ ค า ถามสั้นๆ เข้าใจง่ายและไม่เร่งรัดค าตอบ  

3. ตั้งใจฟังผู้ป่วย ทวนข้อความที่ผู้ป่วยพดูไม่แสดงท่าทีว่าเข้าใจเมื่อไม่เข้าใจต้องถามและพูดซ้ า 

4. ให้โอกาสผู้ป่วยไดแ้สดงความคบัข้องใจต่อการสื่อสาร กระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดงความรู้สึกและ

ให้ก าลังใจ ผู้ป่วยเมื่อการสื่อสารพัฒนามากข้ึน  

5. สอนเทคนิคการพูดเป็นประโยคสั้นๆ และให้หายใจเขา้ก่อนที่จะพูด อาจใช้อุปกรณ์ต่างๆ

ช่วย เช่น กระดาษ ดินสอ รูปภาพประกอบการสื่อสารที่เหมาะสม  

6.  แนะน าให้ญาติใช้ความพยายามและอดทน ส่งเสริมและให้ก าลังใจในการสื่อสารกับผู้ป่วย  

ประเมนิผล  

ผู้ป่วยมีวิธิการสื่อสารที่เหมาะสมกับสภาพของร่างกาย   



การวินจิฉัยการพยาบาลที่  5  

                ผู้ปว่ย/ญาติ ขาดประสิทธิภาพในการจัดการตนเองตามข้อก าหนดในการรักษา เนื่องจากมีความรู้ 

ความเข้าใจเกีย่วกบัโรค และการรักษาพยาบาลไม่เพียงพอเสี่ยงต่อการกลับเป็นโรคซ้ า  

ข้อมูลสนับสนุน  

1. จากการสังเกตผู้ป่วยปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่ถูกต้อง เช่น การรับประทาน

อาหารหวาน มัน เคม็ การสูบบุหรี่ ไม่ออกก าลังกาย   

2. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา  

3. จากการพดูคุยซักถามกับผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ตอบ

ไม่ถูกตอ้ง  

4. การกินยาและเก็บยาไม่ถูกต้อง  

วัตถุประสงค์  

                เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาลและไม่กลับเป็นซ้ า  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ติดตามเยี่ยมบา้นครั้งแรกภายใน  7 - 14 วัน                                                                          

2. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล                                                                                         

3. ประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกาย พฤติกรรม จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม                                     

4. ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ประเมินความรู้และ

การปฏิบัติตัว ของผู้ป่วยและญาติขณะเยี่ยมบ้าน                                                                                                      

5. ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว และการสนบัสนุนของบุคคลในครอบครัว และทักษะการดูแล                     

6. ประเมิน ADL                                                                                                                                      

7. ตรวจประเมินสุขภาพร่างกาย วัดสัญญาณชีพ BMI สภาพร่างกายทั่วไป                                                           

8. ประเมินสุขภาพของผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือ INHOMESSS                                                                 

9. ให้ค าแนะน า  เรื่องการส่งเสริมการดูแลตัวเอง                                                                                    

9.1 แนะน า เกี่ยวกับอาหารที่ควรรับประทาน เช่น ควรรับประทานผักและผลไม้เพ่ือช่วยเรื่องการ



ขับถ่าย ควร งดรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง งดอาหารที่ใช้น้ าตาล ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัด

และอธิบายให้ผู้ป่วย ทราบถึงความส าคัญของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เพื่อเป็นการป้องกัน

อันตรายจากภาวะน้ าตาลใน เลือดสูงหรือต่ ากว่าปกติ แนะน า ถึงอาการที่ต้องสังเกตเม่ือมีระดับ

น้ าตาลในเลือดสูงมากเกินปกติ คืออาการกระหายน้ ามาก ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน 

หมดสติ อาการที่ต้องสังเกตเมื่อระดับน้ าตาลใน เลือดต่ ากว่าปกติ คือรู้สึกหิว มือสั่น ใจสั่น หน้ามืด 

หรือหมดสติ แนะน า เรื่องการรับประทานอาหารส าหรับ โรคเบาหวานและอาหารส าหรับผู้ทีม่ีไขมัน

ในเลือดสูง อาหารที่ห้ามรับประทาน อย่างเช่น อาหารที่ท าจาก น้ าตาลทุกชนิด ขนมหวาน ขนม

เชื่อมต่างๆ น้ าหวานน้ าอัดลม ผลไมท้ีม่ีรสหวาน เช่น ทุเรียน องุ่น มะม่วงสุกอาหารที่รับประทานได้

แต่ตอ้งจ ากัดปริมาณ คือข้าว บะหมี่ ขนมปัง เผือก มัน อาหารที่รับประทานได้ไม่จ ากัด คือผักทุก

ชนิด แต่ยกเว้นประเภทที่มีแป้งมาก เช่น ฟักทอง     แครอท ถั่ว ต่างๆ ส่วนเนื้อสัตว์ควรเป็นเนื้อ

แดงแต่ไม่ติดมัน เนื้อปลา                                                                                                                           

9.2 การรับประทานยาละลายลิ่มเลือด ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดและยาลดระดับไขมันในเลือดตาม

ค าสั่ง แพทย์สั่งอย่างต่อเนื่องตามเวลาและแนะน าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น

จากการ รับประทานยาละลายลิ่มเลือด เช่นอาการปวดแสบท้องแล้วมีถ่ายดา หรืออาเจียนเป็นเลือด

ให้หยุดยาแล้วมา พบแพทย์ทันที                                                                                                                    

9.3 แนะน า ให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่ตอ้งสังเกตเมื่อมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากเกินปกติ 

คืออาการ กระหายน้ ามาก ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน หมดสติ อาการที่ต้องสังเกต

เมื่อระดับน้าตาลใน เลือดต่ ากว่าปกติคือ รู้สึกหิว มือสั่น ใจสั่น หนา้มืด หรือหมดสติ ให้ด่ืมน้ าผลไม้้

หรือน้ าหวาน 1 แก้วแล้วรีบมาพบแพทย์ทันที  

             9.4 แนะน า เกี่ยวกับ การสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ทันที ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย 

เปลี่ยนแปลง  

                       • ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน                                                                                               

• แขน-ขาอ่อนแรง สูญเสียความรู้สึก การควบคุมการทรงตัวมากขึ้น                                                                        

• มีความผิดปกติของสายตามากข้ึน                                                                                                         

• ง่วง ซึม กระสับกระส่าย สับสนมากขึ้น                                                                                                         

• พูดล าบาก ไม่เข้าใจค าพูด ไม่สามารถแสดงออกเพ่ือการสื่อสารได้มากข้ึน  

ซ่ึงอาการเหล่านี้บ่งชี้ถึงการกลับมาเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง แนะนา เบอร์โทรฉุกเฉิน 1669  



                9.5 ประเมินสิ่งแวดล้อม และการจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการป้องกันอุบัตเิหตุ  

                9.6 แนะน า เรื่องการมาตรวจตามวันนัดของแพทย์  

          10. สนับสนุนการมีสว่นร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน  

          11. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงปัจจัยต่างๆ ที่อาจก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้เช่น ความดัน 

เบาหวาน หัวใจ โรคอ้วน  การรับประทานยาคุมก าเนิดเป็นต้น  

           12. อธิบายและให้ค าแนะน าเกี่ยวกับกิจกรรมที่จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า เช่น การ

รับประทานยา ตามการรักษา การลดภาวะเครียด การลดน้ าหนัก หยุดสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่

ถูกต้อง การ หลีกเลี่ยงการใช้ยาคุมก าเนิดชนิดรับประทาน เป็นต้น  

           13. แนะน า การออกก าลังกาย สัปดาห์ละ 3-5วัน ครั้งละ 30 นาทีขึ้นไป  

           14. แนะน า คลินิกเลิกสูบบุหรี่ในโรงพยาบาล   

           15. แนะน าเขา้โปรแกรมคลายความเครียด เช่นการนวดแพทย์แผนไทย การเขา้วัดปฏิบัติธรรม  

 16. อธิบายให้ความรู้เกี่ยวกับหน่วยงานต่างๆที่ให้บริการที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยในชุมชน เช่น มูลนิธิ

ฝ่ายสวัสดิการสังคม                                                                                                                                                         

17. อธิบายให้เห็นความส าคัญ การกลับมาพบแพทย์ หรือตรวจตามนัดทุกครั้ง                                                 

18. ให้เวลาผู้ป่วยในการซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล                                                    

19. แนะน า การพักผ่อนอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมงต่อวันและการจัดสภาพแวดล้อมให้

เหมาะสม อากาศ ถ่ายเท สะอาด ปลอดภัย                                                                                                         

20. แนะน าให้ผู้ป่วยดื่มน้ า 2,000-3,000 มล.ต่อวัน (กรณีไม่มีข้อห้าม เป็นโรคไต หัวใจ)                                       

21. แนะน า การรับประทานยาตามแผนการรักษา การสังเกตผลข้างเคียงของยา และการเก็บยาให้

ถูกต้อง โดย ไม่ให้ถูกความร้อน ความชื้น เพ่ือรักษาคุณภาพของยา                                                                                     

22. เปิดโอกาสให้ญาติเข้าร่วมรับฟังการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมกับผู้ป่วย                                                  

23. นัดหมายเยี่ยมบา้นครั้งต่อไป  

การประเมินผล                                                                                                                           

1. ผู้ป่วยไม่กลับมาเป็นซ้ า                                                                                                                  

2. ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจสามารถปฏิบัติตามค าแนะน า ได้ถูกต้อง     
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            ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เนื่องจากความสามารถในการดูแลตนเองลดลงและสูญเสีย

ภาพลักษณ์  

ข้อมูลสนับสนุน  

              1. เฉยเมย เฉื่อยชา                                                                                                                                                    

.             2. ไม่ยอมร่วมกิจกรรม ไม่ยอมตัดสินใจ 

             3. เวลาต้องพ่ึงพาคนอ่ืนจะมีอารมณ์หงุดหงิด โกรธ ไม่พอใจ  

วัตถุประสงค์  

            1. ผู้ป่วยปรับตัวเขา้กับบทบาทและวิถีการด าเนินชีวิตไดอ้ย่างเหมาะสม   

            2. มีความรู้สึกตนเองมีคุณค่ามากข้ึน  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินสภาพอารมณ์ สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในครอบครัว และความรู้สึกเก่ียวกับตนเอง                                       

2. ให้ข้อมูลและแนะน า เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อ และความคาดหวังที่ถูกต้อง 

เช่นในเรื่องการ มีเพศสัมพันธ์ ซึ่งผู้ป่วยมักคิดว่าตนเองไม่สามารถกระท าไดต้้องให้ค าแนะน า และอธิบายให้

ผู้ป่วยเขา้ใจ รวมถึงเทคนิค หรือวิธีการที่เหมาะสม                                                                                         

.            3. ให้ผู้ป่วยมีโอกาสในการเลือกและตัดสินใจด้วยตนเอง ในการวางแผนการดูแลรักษา หรือฟ้ืนฟู

สภาพ                      

             4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมการดูแลตนเอง ให้ก าลังใจและค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยสามารถท าไดดี้ขึ้น                            

             5. ให้ผู้ป่วยไดมี้โอกาสซักถามข้อสงสัย อภิปรายถึงความคาดหวังในการฟื้นฟูสภาพ ความเจ็บป่วย 

การรักษา ต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง                                                                                                         

6. แนะน า บุคลากรในทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการใช้ค าพูด หรือพฤติกรรมที่ท าใหผู้้ป่วย

รู้สึกว่าด้อย หรือสูญเสียอ านาจ                                                                                                                    

7. กระตุ้นให้มีส่วนร่วม / แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความคิดเห็นกับสมาชิกในครอบครัว                                            

8. กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนมาเยี่ยมผู้ป่วยบ่อยๆ                                                                                    



9. กระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจในการท ากิจกรรมเพ่ือตนเองและสังคม                                                                    

10. แนะน าและฝึกให้ผู้ป่วยมีท่าทีที่สงบ และฝึกฝนจิตใจให้มีความสงบสุขดว้ย                                                     

11. ยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกยอมรับความรู้สึกคับขอ้งใจของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงใน 

ความสามารถ  

            12. ชี้แจงความเป็นจริงเก่ียวกับสภาพของตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพ และไม่กล่าวโทษว่า

ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเป็นความผิดของตน                                                                                                         

13. สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและมีความรู้สึกดีโดยใช้ค าพูดที่สุภาพ และสัมผัสผู้ป่วยอย่างนุ่มนวล                          

14. กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากท่ีสุด พร้อมกล่าวชมเชย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยคิด

และพูดใน ทางบวก หลีกเลี่ยงความคิดทางลบที่จะท าให้ตัวเองรู้สึกมีคุณค่าลดลง                                                                 

15. อธิบายให้ครอบครัวหรือญาติยอมรับสภาพของผู้ป่วย ไม่กล่าวโทษและแนะน า ให้ปฏิบัติต่อ

ผู้ป่วยที่แสดงให้เห็นถึงคุณค่าเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ

แผนการฟื้นฟูผู้ป่วย  

การประเมินผล   

            ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเขา้กับบทบาทและวิถีการด าเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การวินจิฉัยการพยาบาลที่ 7  

               ผู้ป่วย / ญาติมีความวิตกกังวลเกีย่วกบัโรคที่เป็น  

ข้อมูลสนับสนุน  

               1. สังเกตเห็นผู้ป่วยและญาติสีหน้าครุ่นคิด วิตกกังวล  

               2. ผู้ป่วยและญาติถามค าถามซ้ าๆเกี่ยวกับโรคที่เป็น  

วัตถุประสงค์  

            เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล  

กิจกรรมการพยาบาล  

           1. สร้างสัมพนัธภาพที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพกับผู้ป่วยและญาติ  

           2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยต่างๆสร้างความมั่นใจ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

ร่วมกัน  

           3. พยาบาลให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการ และแผนการดูแลของทีมสุขภาพตอบข้อ

ซักถามของ ผู้ป่วยและญาติด้วยความเต็มใจ และท่าทีที่เป็นมิตร โดยใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย  

          4. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึง ภาวะของโรคของผู้ป่วยในขณะนั้น และการปฏิบัติตัวทีส่ าคัญ  

          5. ให้ก าลังใจกับผู้ป่วยและญาติ  

          6. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยไดใ้ช้สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง

เหมาะสม  

           7. แนะน า แหล่งประโยชน์ เพ่ือขอความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น  

การประเมินผล   

           ผู้ปว่ยและญาติคลายความวิตกกังวลมีสีหน้าสดชื่นขึ้น      

 



การวางแผนการเยี่ยมครั้งต่อไป  

 เยี่ยมครั้งท่ี   1 ภายใน 7 - 14 วันหลังจากจ าหน่าย  

 เยี่ยมครั้งท่ี 2 ภายใน 1 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 1)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 3 ภายใน 3 เดือน (หลังจากการยี่ยมครั้งที่ 2)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 4 ภายใน 6 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 3)  

 เยี่ยมครั้งท่ี 5 ภายใน 1 ปี (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 4)  

หมายเหตุ หรือตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย   

         

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 



ประเภทที่  3 

วินิจฉัยการพยาบาลที่  1  

                เสี่ยงต่อการส าลัก เนื่องจากกลืนล าบาก  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. ผู้ป่วยใส่สาย NG tube   

                 2. ผู้ป่วยมีอาการกลืนไม่ลง/เวลาดื่มน้ ามีส าลักบา้ง  

                 3. ผู้ป่วยมีอาการปากเบี้ยว ลิ้นแข็ง  

กิจกรรมการพยาบาล  

                  1. ประเมินสภาพการกลืนของผู้ป่วย  

                  2. ในรายที่กลืนล าบากใส่สาย NG tube feed สอนและฝึกทักษะการ feed อาหารใหกับผู้ดูแล

และญาติ                                                                                                                                      

.                 3. สอนผู้ดูแลและญาติเรื่องการจัดเตรียมอาหาร การท าอาหาร   

                  4. แนะน าผู้ป่วยกรณีท่ีเริ่มกลืนได้ให้เริ่มอาหารทางปากและส่งเสริมการกลืนอย่างปลอดภัย 

โดยการฝึกใช้ Swalloing techniques ให้ผู้ป่วยหายใจเข้าช้าๆ แล้วกั้นหายใจไว้ก้มหน้า กลืนน้ าลาย แล้ว

หายใจออกช้าๆ ให้ ผู้ป่วยทุก 1 นาที จนครบ 10 นาที   

                   5. แนะน า เรื่องการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน คือ กล้ามเนื้อปาก กล้ามเนื้อลิ้น ให้เวลา

ในการบริหาร 5 นาที วันละ 3 ครั้ง  

การประเมินผล  

                   1. ญาติสามารถ feed อาหารไดถู้กต้อง  

                   2. ญาติสามารถท าอาหารปั่นได้ถูกต้อง  

                   3. ผู้ปว่ยสามารถฝึกการบริหารกล้ามเนื้อปากและกล้ามเนื้อลิ้นได้ถูกต้อง  

                   4. ผู้ปว่ยไม่มีอาการส าลัก      



วินิจฉัยการพยาบาลที่  2  

                    เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกายบกพร่องและจากอมัพาตครึ่งซีก

ของร่างกาย  

ข้อมูลสนับสนุน  

                    มีแผลกดทบั ( แผลกดทับ stage 1 เป็นแผลบริเวณผิวหนังชั้นนอก   stage 2 เป็นแผลถึงชั้น

เยื่อบุ, tissue stage 3 เป็นแผล ถึงชั้นกล้ามเนื้อ stage 4 เป็นแผลลึกถึงบริเวณกระดูก ) 

วัตถุประสงค์  

                    1. ไม่เกิดอันตรายต่อผิวหนังจากการถูกกดทับนาน  

                    2. แผลกดทับดีขึ้น  

กิจกรรมการพยาบาล  

                    1. ประเมินผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกและส่วนที่รับน้ าหนกั ที่ถูกกดทับเพ่ือคน้หา

รอยซีดช้ าแดง หรือ บวม  

                    2.  พลิกตะแคงตัว นวดบริเวณปุ่มกระดูกและบริเวณรอบๆ ด้วยความนุ่มนวลอย่างน้อยทุก 2 

ชั่วโมง  

                    3. ในการยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ใช้ผ้าหรือแผ่นช่วยเลื่อนพลิกตัวผู้ป่วย หรืออุปกรณ์

ช่วยเหลือต่างๆเพ่ือลด แรงเสียดทานระหว่างผิวหนังกับผ้าปูที่นอน  

                     4. ดูแลผิวหนังให้แหง้สะอาด ท าความสะอาดหลังการขบัถ่ายและดูแลผ้าปูที่นอนให้้เรียบตึง  

                     5. ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้บัสารอาหารอย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  

ประเมินผล  

                     1. ไม่มีแผลกดทับ  

                     2. แผลกดทบัแดงดี ดีขึ้น ขนาดแผลเล็กลง     

 



วินิจฉัยการพยาบาลที่ 3  

                เสี่ยงต่อการติดเชื้อ เนื่องจากคาสายต่าง ๆ                                                                              

ข้อมูลสนับสนุน                                                                                                                                

.              1. คาสายสวนปัสสาวะ                                                                                                                  

.              2. ค่าสายท่อหายใจ  

วัตถุประสงค์                                                                                                                               

ไม่มีการติดเชื้อจากการคาสายสวนและท่อหายใจ  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. ลดปัจจัยเสี่ยงบริเวณท่ีสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าร่างกาย โดยยึดหลักปราศจากเชื้ออย่างเคร่งครัด

ทุกกระบวนการที่กระท ากับผู้ป่วยบริเวณท่ีสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าร่างกาย                                                                 

2. ป้องกันการคั่งของปัสสาวะ                                                                                                                   

3. ตรวจอุณหภูมิของร่างกาย ทุก 4 ชั่วโมง                                                                                                                    

4. ประเมินอาการปวด บวม แดง บริเวณท่ีสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าร่างกาย                                                                   

5. ประเมินอาการไอ และตรวจดูลักษณะ สี กลิ่นของเสมหะ                                                                      

6. ก่อนให้การพยาบาลที่เก่ียวข้องกับบริเวณสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าร่างกาย จะต้องล้างมือให้

สะอาดและให้การ พยาบาลอย่าง Aseptic Tecnigue                                                                                                            

7. ป้องกันการเคลื่อนของสายสวนต่าง ๆ โดยเฉพาะการเคลื่อนเข้า – ออกของสายสวน                                                    

8. ถา้ผู้ป่วยเจาะคอแนะน าให้ท าความสะอาดแผลที่หลอดลมคอ วันละ 1 ครั้ง และให้ถอดท่อ

ด้านในล้าง ต้ม ท าความสะอาด วันละ 2 ครั้ง  

การประเมินผล  

            1. ไม่มีไข  ้ 

            2. ไม่มีบวมแดงบริเวณแผลเจาะคอใส่ท่อ 

            3. แผลสะอาดดี 

            4. สีปัสสาวะใส ไม่มีตะกอน ไม่ขุ่น   



วินิจฉัยการพยาบาลที่  4  

               เสี่ยงต่อภาวะปอดอักเสบจากการส าลัก จากการนอนนาน  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. หายใจหอบ                                                                                                                 

2. มีไขห้วัใจเต้นเร็ว ความดันเลือดต่ า                                                                                                    

3. ไอมีเสมหะเป็นฟองสีชมพู วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการส าลัก  

กิจกรรมการพยาบาล  

                1. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือป้องกันการไหลย้อนของอาหาร ในกรณีที่ผู้ป่วยมี

ข้อบ่งห้ามในการนอนศีรษะสูงควรจัดให้ผู้ป่วยนอนตะแคงขวาเพราะจะช่วยให้อาหารจากกระเพาะอาหารไหล

ผ่านไปยัง Pylorus ไดง่้าย  

                2. ดูดเสมหะให้โล่งโดยเฉพาะบริเวณ Oropharynx ในผู้ป่วยใส่คาท่อ Tracheostomy หรือ 

ป้องกันการส าลักเอาสิ่งคดัหลั่งจาก Oropharynx เขา้หลอดลม  

                3. ในกรณีที่ผูป้่วยให้อาหารทางสายยาง  

               3.1 จดัท่าให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนศีรษะสูง 45 องศา ตลอดเวลาเพ่ือป้องกันการเกิด Gastric Reflux  

               3.2   จดัให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะสูงขณะที่ให้อาหารและหลังให้อาหาร  

               3.3   ตรวจดูต าแหน่งของสายยางให้อาหาร โดยการฟัง โดยเฉพาะก่อนให้อาหารหรือหลังจาก

การเปลี่ยนท่า การดูดเสมหะ การไอ หรืออาเจียนเป็นตัน  

               3.4   ดูดดูปริมาณสารอาหารที่ตกค้างในกระเพาะอาหารก่อนให้อาหารทุกครั้งและถ้าพบว่ามีเศษ

อาหารตกคา้งอยู่ในกระเพาะอาหารมากกว่า 100-150 มล.ในการให้อาหารเป็นครั้งๆให้เลื่อนการให้อาหาร

ออกไปอีก 1 ชั่วโมงแล้วดูดใหม่  

การประเมินผล                                                                                                                                               

1. ฟังเสียงปอดปกติ                                                                                                                       

2. ไม่มีไข้                                                                                                                                

3. หายใจปกติ 16-20 ครั้ง ต่อนาที  



วินิจฉัยการพยาบาลที่  5  

                    มีความบกพร่องทางการเคลื่อนไหว เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  

ข้อมูลสนับสนุน  

                    1. ผู้ป่วยมีระดับกิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับ คะแนน 25 – 70  

                    2. จากการสังเกตผุู้ป่วยมีอาการเดินเซ  

                    3. เดินต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน  

                    4. ญาติต้องช่วยพยุงลุกนั่ง เดิน 

                    5. ผู้ป่วยบอกกลัวการหกล้ม  

                    6. Motor Power ต่ ากว่าปกติหรือเกรด 0-4  

วัตถุประสงค์  

                     1. ผู้ป่วยไม่พลัดตกหกล้ม  

                     2. ระดับความสามารถการท างานของร่างกายดีข้ึน  

                     3. ให้ผู้ป่วย/ญาติสามารถออกก าลังกายแบบ Active Passive exercise   

                     4. ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนแผลกดทับ  

กิจกรรมการพยาบาล  

                      1. ประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือวางแผนกับทีมสุขภาพและ

ญาติในการให้การ พยาบาลที่เหมาะสม 

                        2. ประเมิน Motor power  

                        3. สอนและแนะน า ให้ผู้ป่วยและญาติได้ช่วยให้ผู้ป่วยไดอ้อกก าลังกายแบบ Active และ 

Passive Exercise และ ใหญ้าติคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง ครั้ง

ละ 15 – 20 นาทีเป็น อย่างน้อย 



                        4. จัดใหผู้้ป่วยไดร้บัการพักผ่อนอย่างเต็มที่ก่อนออกก าลังกายทุกครั้ง 

                        5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยไดท้ ากิจกรรมและออกก าลังกายตามแผนของนักกายภาพบ าบัด  

                        6. สอนผูป้่วยและญาติในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปรถเข็น หรือจากรถเข็นไปเตียง 

และการจัดท่าท่ี ถูกต้องใหผู้้ป่วย  

                        7. ส่งเสรมิให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆด้วยตนเองให้มากที่สุดเท่าท่ีจะท าไดร้วมทั้งการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน ด้วยตนเอง  

                        8. แนะน าและจดัท่าไม่ใหผู้้ป่วยนอนทับร่างกายขา้งที่อ่อนแรงนานๆ 

                        9. มีความสม่ าเสมอในการเอาใจใส่ของญาติ 

                       10. ส่งเสรมิการสนใจในสิ่งแวดล้อมต่างๆ เช่น จัดหานาฬิกา วิทย ุโทรทัศน์ไว้ให้กับผู้ป่วย  

การประเมินผล   

                       1. ไม่มีแผลกดทับผิวหนังยืดหยุ่นดี ไม่มีรอยถลอก แดง เป็นแผล  

                       2. ผู้ป่วยไม่พลัดตกหกล้ม  

                       3. ญาติได้ช่วยให้ผู้ป่วยไดอ้อกก าลังกายแบบ Active และ Passive Exercise ไดถู้กต้อง                 

 

 

 

 

 

 

 

 



วินิจฉัยการพยาบาลที่  6  

                   ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายเนื่องจากการกลืนและเค้ียวล าบาก 

จากความบกพร่องของกล้ามเนื้อและระบบประสาท  

ข้อมูลสนับสนุน  

                    1. การเค้ียว การกลืนล าบาก/กลืนอาหารไม่ได้กลืนน้ าลายไม่ได้  

                    2. ผู้ป่วยใส่ NG Tube  

วัตถุประสงค์  

                    1. ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมเพียงพอ สามารถกลืนอาหารได้ดีขึ้น  

                    2. สามารถกลืนอาหารได ้รับประทานอาหารได้  ไม่มีอาเจียน ส าลัก  

กิจกรรมการพยาบาล  

                    1. ประเมินปฏิกิริยาตอบสนอง (Reflex) การขย้อน ความสามารถในการกลืน กล้ามเนื้อที่

เกี่ยวขอ้งกับ การกลืน ก าลังของแขนและมือ ระดับความรู้สึกตัว  

                     2. ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการท า กิจวัตรประจ าวันด้านการรับประทานอาหาร  

                     3. แนะน า วิธีการกลืน ให้ท าเป็นจังหวะ ขณะรับประทานอาหาร ไม่ควรเร่งผู้ป่วย  

                    4. สอนและแนะน าญาติในการเลือกอาหารที่เคี้ยวง่ายและสะดวกต่อการกลืน  

                    5. จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง หรือศีรษะสูงขณะรับประทานอาหาร  

                    6. ดูแลความสะอาดปาก ฟัน ก่อนและหลังการรับประทานอาหารเพ่ือช่วยกระตุ้นให้มีความ

อยากอาหาร เพ่ิมมากข้ึน  

                    7. รับประทานอาหารทีละน้อยๆ หรือตามความสามารถในการรับประทานของผู้ป่วย ให้

อาหารเสริมระหว่างมื้อกับผู้ป่วย สังเกตอาการไอ ส าลักระหว่างรับประทานอาหารหรือดื่มน้ า  

                   8. ถา้ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารเหลวได้กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ าโดยใช้หลอดดูดแทน  



                   9. แนะน า ไม่ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร 2 ประเภทที่มีลักษณะแตกต่างพร้อมกัน เช่น อาหาร

ที่เหลวกับ อาหารเป็นชิ้นๆ พร้อมกัน เพราะอาจท าให้ส าลักได้  

                     10. จัดเวลาให้ผู้ป่วยไดร้บัการพักผ่อนก่อนรับประทานอาหาร เพราะจะท าให้ขณะ

รับประทานอาหารไม่เม่ือยล้า ลดสิ่งกระตุน้ผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร เพราะจะท าให้ความสนใจของผู้ป่วย

ในการรับประทานอาหาร ลดลง  

                     11. ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องให้อาหารทางสายยาง (NG tube feeding) จะต้องฝึกทักษะให้กับ

ญาติ/ผู้ดูแล รวมทั้งการ จัดเตรียมสูตรอาหาร การปั่นอาหารผสม และ การดูแลสายให้อาหารทางสายยาง  

การประเมินผล  

                      1. มีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมเพียงพอ สามารถกลืนอาหารได้ดีขึ้น  

                      2. สามารถกลืนอาหารได้รับประทานอาหารได้ไม่มีอาเจียน ส าลัก                
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                  ผู้ป่วยละเลยรา่งกายข้างที่อ่อนแรง  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. ผู้ป่วยไม่สนใจร่างกายข้างที่อ่อนแรง  

วัตถุประสงค์  

                 1. เพื่อให้ผู้ป่วยมีความสนใจและรับรู้ร่างกายข้างที่อ่อนแรง  

                 2. ผู้ป่วยสามารถบอก และอธิบายความผิดปกติของร่างกายท่ีเกิดข้ึนได้้เช่น อ่อนแรง  ชา  

กิจกรรมการพยาบาล  

                  1. ประเมินและตรวจวัดอาการ อาการแสดงของการอ่อนแรงแขนขาโดยทีมสุขภาพเข้าไป

ให้บริการผู้ป่วยข้างที่อ่อนแรง  

                  2. ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้บัความปลอดภัยจากอันตรายที่อาจเกิดข้ึนโดยจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 

โดยจัดวางสิ่งของ เครื่องใช้อยู่ทางด้านที่อ่อนแรง เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจส่วนของร่างกายด้านนั้น   

                  3. แนะน าให้ผู้ป่วยรู้จักบริเวณโดยรอบ ต าแหน่งของสิ่งของที่วางอยู่รอบๆตัว  

                  4. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง การรับรู้ที่เสียไป   

                  5. แนะน า ให้รู้จกัการดูแลแขนขาข้างที่อ่อนแรง หรือเม่ือท ากิจกรรมต่างๆ ควรรู้ว่าแขนขาข้าง

ที่อ่อนแรง อยู่ ต าแหน่งใด  

                  6. กระตุ้นให้ออกก าลังกายดว้ยตนเอง เช่นยกแขนข้างที่อ่อนแรงด้วยแขนข้างดี  

                  7. ประสานในทีมสุขภาพในการท ากิจกรรมการฟ้ืนฟูสุขภาพตามสภาพผู้ป่วย  

                 8. สอนและแนะน าผู้ป่วยและญาติ เรื่องประเมินความผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดข้ึนกับ

ผู้ป่วย และวางแผนฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย  

                 9. สอนและแนะน าให้ผู้ป่วยและญาติรู้จักการใช้อุปกรณ์ช่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันของ  

การประเมินผล      ผู้ป่วยสามารถดูแลร่างกายข้างที่อ่อนแรงได้  
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                 มีความบกพร่องด้านการสื่อสาร เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. ไม่พูด พูดไม่เป็นค า  สื่อสารไม่ได้  

                 2. พูดไม่ได้สามารถเขียนสื่อสารได้  

                 3. ผล CT Scan พบ………..(ระบุผล)  

วัตถุประสงค์  

ผู้ป่วยสามารถสื่อสารความต้องการของตนเองได้  

กิจกรรมการพยาบาล  

                   1. จัดให้ผู้ป่วยมีการฝึกพูดหรือฟ้ืนฟูบ่อยๆ และเลือกเรื่องที่จะพูดคุยต้องอยู่ในความสนใจของ

ผู้ป่วยเสริมสร้าง ความเข้าใจโดยการแสดงออกทางสีหน้าการใช้การประสานสายตา หรือท่าทางที่เหมาะสม  

                   2. ขณะสื่อสารต้องอยู่ในต าแหน่งที่ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้ชัด เนื่องจากผู้ป่วยมีลานสายตา

แคบลงผิดปกติ ยืนหันหนา้เข้าหาผู้ป่วย สบตาขณะพูดและพูดโดยตรงกับผู้ป่วย พูดช้าๆ ชัดๆ น้ าเสียงนุ่มนวล

ใช้ค าพูดหรือ ค าถามสั้นๆ เข้าใจง่ายและไม่เร่งรัดค าตอบ  

                   3. ตั้งใจฟังผู้ป่วย ทวนข้อความที่ผู้ป่วยพูดไม่แสดงท่าทีว่าเข้าใจเมื่อไม่เข้าใจตอ้งถามและพูดซ้ า  

                   4. ให้โอกาสผู้ป่วยไดแ้สดงความคบัข้องใจต่อการสื่อสาร กระตุ้นให้ผู้ป่วยแสดงความรู้สึกและ

ให้ก าลังใจ ผู้ป่วยเมื่อการสื่อสารพัฒนามากข้ึน  

                   5. สอนเทคนิคการพูดเป็นประโยคสั้นๆ และให้หายใจเขา้ก่อนที่จะพูด อาจใช้อุปกรณ์ต่างๆ

ช่วย เช่น กระดาษ ดินสอ รูปภาพประกอบการสื่อสารที่เหมาะสม  

                   6.  แนะน า ให้ญาติใช้ความพยายามและอดทน ส่งเสริมและให้ก าลังใจในการสื่อสารกับผู้ป่วย  

ประเมินผล  

                   ผู้ป่วยมีวธิีการสื่อสารที่เหมาะสมกับสภาพของร่างกาย   
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              แบบแผนการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระเปลี่ยนแปลง เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง  

ข้อมูลสนับสนุน  

                        1. กลั้นปสัสาวะ อุจจาระไม่ได้ 

                        2. ปัสสาวะเล็ดราด 

                        3. ผู้ปว่ยไม่สามารถบอกการขับถ่าย ปัสสาวะ อุจจาระ  

วัตถุประสงค์  

                       1. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมแผนการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระได้  

                       2. ไม่ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ  

กิจกรรมการพยาบาล  

                      1. สังเกตอาการ จ านวน สี ของปัสสาวะผู้ป่วย   

                      2. ในเพศชายอาจใส่ Condom หรือในรายที่มีปัสสาวะคั่งจ าเป็นต้องใส่สายสวนไว้ต้องฝึก

การขับถ่ายปัสสาวะ โดยสอนวิธีปิดเปิดสายยางเมื่อรู้สึกปวด   

                     3. ฝึกการขับถ่ายปัสสาวะให้เป็นเวลา โดยการเสรฟิหม้อนอนหรือพาเข้าห้องน้ า ทุก2-3 

ชั่วโมง หรือปรับเวลา การดื่มน้ าให้เหมาะสมกับช่างเวลาที่จะปัสสาวะ  

                      4. สอนหรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลังกายกล้ามเนื้อบริเวณฝีเย็บ หรือหูรูดเป็นประจ าและ

ฝึกกลา้มเนื้อหน้าท้อง รวมทั้งเคลื่อนไหวร่างกายบ่อยๆ  

                      5. แนะน า การใส่เสื้อผ้าที่ถอดง่ายเพ่ือสะดวกในการขับถ่าย  

                      6. จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยและเหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยในการเคลื่อนที่ไปยัง

ห้องน้ า มีราวจับใน ห้องน้ าบริเวณท่ีขับถ่ายให้มดิชิด และไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น  

                     7. ให้ก าลังใจเพื่อลดความวิตกกังวลและความกลัว 

                     8. ในรายที่ใส่สายสวนปัสสาวะ แนะน า เรื่องการดูแลสายสวนปัสสาวะ 



                           8.1 แนะน า ญาติดูแลสายสวนปัสสาวะและถุงปัสสาวะให้เป็นระบบปิดเสมอ โดยต้องไม่

มีรอยแตก รั่วซึม ซึ่งจะเป็นช่องทางน าเชื้อโรคเข้าสู่ระบบได้  

                         8.2 ดูแลให้ถุงปัสสาวะอยู่ต่ ากว่าบริเวณกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยเสมอ เพื่อป้องกัน

การไหลย้อนกลับของปัสสาวะเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ ซึ่งอาจก่อให้เกิดการติดเชื้อได้ถ้าจ าเป็นต้องยกถุง

ปัสสาวะให้สูงกว่าระดบักระเพาะปัสสาวะ ต้องพับสายสวนปัสสาวะก่อนชั่วคราว โดยการใช้มือพับ หรือใช้ยาง

รัดสายสวนปัสสาวะแล้วรีบคลายออกและจับวางให้อยู่ในสภาพเดิม 

                         8.3 ดูแลสายปัสสาวะไม่ให้เลื่อนเข้า – ออก หรือเกิดการดึงรั้งของสาย โดยยึดสายสวน

ปัสสาวะติดกับหน้าขาด้วยพลาสเตอร์และไม่ดึงสายสวนปัสสาวะออกเองเพราะอาจเกิดอันตรายต่อท่อปัสสาวะ 

                        8.4 ไม่ควรนั่งทับสายสวนปัสสาวะ หรือนั่งทับถุงรองปัสสาวะ ดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ให้

เกิดการอุดตัน โดยคลึงบริเวณสายสวนปัสสาวะและหมั่นสังเกตว่าปัสสาวะไหลลงถุงได้สะดวกหรือไม่ 

                        8.5 เทปัสสาวะออกจากถุงวันละ 2 -3 ครั้ง หรืออย่างน้อย ทุก 8 ชั่วโมง  

                        8.6 แนะน า ให้ด่ืมน้ าให้เพียงพอ อย่างน้อยวันละ 6 – 8 แก้ว หรือตามค าแนะน า ของ

แพทยแ์ละควรมีการเปลี่ยนอิริยาบถเสมอ เพ่ือป้องกันการตกตะกอนของปัสสาวะ  

                        8.7 แนะน า ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ และรูเปิดของท่อปัสสาวะทุกวัน วันละ 2 ครั้ง 

เช้า-เย็นด้วยสบู่ และน้ าสะอาดขยับสายปัสสาวะหมุนไปมาเล็กน้อย เพื่อให้ปลายสายไม่อุดตัน  

                        8.8 สามารถอาบน้ าท าความสะอาดได้ตามปกติ และไม่ควรโรยแป้งบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ 

                        8.9 บันทึกจ านวนปัสสาวะในแต่ละวัน เพ่ือดูปริมาณของปัสสาวะ และสังเกตหากมีความ

ผิดปกติ เช่น ปัสสาวะสีแดง มีหนอง ขุ่น มีตะกอน ปวดท้อง ปัสสาวะมีกลิ่น ปวดแสบปวดร้อนบริเวณท่อ

ปัสสาวะ หนาวสั่นมีไข้ควรรีบไปพบแพทย์  

                        8.10 ควรเปลี่ยนสายสวนปัสสาวะทุก 4 สัปดาห์ หรือเร็วกว่านี้ในรายที่มีการอุดตัน หรือ

เกิดความผิดปกติ ให้ไปพบแพทย์  

 การประเมินผล     1. ไม่มีไข้        

                         2. ผู้ป่วยสามารถควบคุมแผนการขับถ่ายปัสสาวะ อุจจาระได้  

                         3. ไม่ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ปัสสาวะใสไม่มีตะกอนไม่ขุ่น                     
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                   ผู้ป่วย/ญาติ ขาดประสิทธิภาพในการจัดการตนเองตามข้อก าหนดในการรักษาเนื่องจากมี

ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ โรค และการรักษาพยาบาลไม่เพียงพอเสี่ยงต่อการกลับเป็นโรคซ้ า  

ข้อมูลสนับสนุน  

                  1. จากการสังเกตผู้ป่วยปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่ถูกต้อง เช่น การรับประทาน

อาหารหวาน มัน เคม็ การสูบบุหรี่ ไม่ออกก าลังกาย   

                  2. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา  

                  3. จากการพดูคุยซักถามกับผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ตอบ

ไม่ถูกตอ้ง  

                  4. การกินยาและเก็บยาไม่ถูกต้อง  

วัตถุประสงค์  

                 เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาลและไม่กลับเป็นซ้ า  

กิจกรรมการพยาบาล  

                1. ติดตามเยี่ยมบ้านครั้งแรกภายใน 3 – 7 วัน  

                2. สร้างสัมพนัธภาพ กับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

                3. ประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกาย พฤติกรรม จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม  

                4. ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ประเมินความรู้

และการปฏิบัติตัว ของผู้ป่วยและญาติขณะเยี่ยมบา้น  

               5. ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว และการสนับสนุนของบุคคลในครอบครัวและทักษะการดูแล 

               6. ประเมิน ADL  

               7. ตรวจประเมินสุขภาพร่างกาย วัดสัญญาณชีพ BMI สภาพร่างกายทั่วไป  

               8. ประเมินสุขภาพของผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือ INHOMESSS 



               9. ให้ค าแนะน า เรื่องการส่งเสริมการดูแลตัวเอง  

                     9.1 แนะน า เกี่ยวกับอาหารที่ควรรับประทาน เช่น ควรรับประทานผักและผลไม้เพ่ือช่วย

เรื่องการขบัถ่าย ควรงดรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง งดอาหารที่ใช้น้ าตาล ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัดและ

อธิบายให้ ผู้ป่วยทราบถึงความส าคัญของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เพ่ือเป็นการป้องกันอันตรายจาก

ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ ากว่าปกติ แนะน า ถึงอาการที่ต้องสังเกตเม่ือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากเกิน 

ปกติคืออาการกระหายน้ ามาก ปัสสาวะบ่อย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน หมดสติ อาการที่ต้องสังเกตเม่ือ

ระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าปกติคือรู้สึกหิว มือสั่น ใจสั่น หน้ามืด หรือหมดสติ แนะน า เรื่องการรับประทาน

อาหารส าหรับโรคเบาหวานและอาหารส าหรับผู้ที่มีไขมันในเลือดสูง อาหารที่ห้ามรับประทาน อย่างเช่น 

อาหารที่ท าจากน้ าตาลทุกชนิด ขนมหวาน ขนมเชื่อมต่างๆ น้ าหวาน น้ าอัดลม ผลไมท้ีม่ีรสหวาน เช่น ทุเรียน 

องุ่น มะม่วงสุก อาหารที่รับประทานได้แต่ต้องจ ากัดปริมาณ คือ ข้าว บะหมี่ ขนมปัง เผือก มนั อาหารที่

รับประทานได้ไมจ่ ากัด คือ ผักทุกชนิด แต่ยกเว้นประเภทที่มีแป้งมาก เช่น ฟักทอง แครอท ถั่วต่างๆ ส่วน

เนื้อสัตว์ควรเป็นเนื้อแดงไม่ติดมัน เช่น เนื้อปลา  

                     9.2 การรับประทาน ยาละลายลิ่มเลือด ยาลดระดับน้ าตาลในเลือดและยาลดระดับไขมันใน

เลือดตามค าสั่งแพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง ตามเวลาและแนะน า ให้ผู้ป่วยสังเกตอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึน

จากการ รับประทานยาละลายลิ่มเลือด เช่นอาการปวดแสบท้องแล้วมีถ่ายด าหรืออาเจียนเป็นเลือดให้หยุดยา

แล้ว มาพบแพทย์ทันที 

                    9.3 แนะน า ให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่ตอ้งสังเกตเม่ือมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากเกิน

ปกติคืออาการ กระหายน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยเบื่ออาหารคลื่นไส้อาเจียน หมดสติ อาการที่ต้องสังเกตเม่ือระดับ

น้ าตาลในเลือดต่ ากว่าปกติคือ รู้สึกหิวมือสั่น ใจสั่น หน้ามืด หรือหมดสติ ให้ดื่มน้ าผลไม ้หรือน้ าหวาน 1 แก้ว 

แล้วรีบมาพบแพทย์ทันที 

                     9.4  แนะน าเกี่ยวกับ การสังเกตอาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย์ทันที ความรู้สึกตัวของ

ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง  

• ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน  

• แขน-ขาอ่อนแรง สูญเสียความรู้สึก การควบคุมการทรงตัวมากขึ้น  

• มีความผิดปกติของสายตามากข้ึน  



• ง่วงซึม กระสับกระส่าย สับสนมากขึ้น  

 • พูดล าบาก ไม่เข้าใจค าพูด ไม่สามารถแสดงออกเพ่ือการสื่อสารได้มากขึ้น  

ซ่ึงอาการเหล่านี้บ่งชี้ถึงการกลับมาเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง แนะน า เบอร์โทรฉุกเฉิน 1669  

                       9.5 ประเมินสิ่งแวดล้อม และการจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการป้องกันอุบัติเหตุ  

                       9.6 แนะน า เรื่องการมาตรวจตามวันนัดของแพทย์  

               10. สนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน  

               11. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงปัจจัยต่างๆที่อาจก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ เช่น ความดัน 

เบาหวาน หัวใจ โรคอ้วน  การรับประทานยาคุมก าเนิด เป็นต้น  

               12. อธิบายและให้ค าแนะนา เกี่ยวกับกิจกรรมที่จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า เช่น การ

รับประทานยา ตามการรักษา การลดภาวะเครียด การลดน้ าหนัก หยุดสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่

ถูกต้อง การ หลีกเลี่ยงการใช้ยาคุมก าเนิดชนิดรับประทาน เป็นต้น  

               13. แนะน า การออกก าลังกาย สัปดาห์ละ3-5วัน ครั้งละ30 นาทีขึ้นไป  

               14. แนะน า คลินิกเลิกสูบบุหรี่ในโรงพยาบาล   

               15. แนะน า เขา้โปรแกรมคลายความเครียด เช่น การนวดแพทย์แผนไทย การเข้าวัดปฏิบัติธรรม 

เป็นต้น  

               16. อธิบายให้ความรู้เกี่ยวกับหน่วยงานต่างๆที่ให้บริการที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยในชุมชน เช่น 

มูลนิธิ ฝ่าย สวัสดิการสังคม  

               17. อธิบายให้เห็นความส าคัญ การกลับมาพบแพทย์หรือตรวจตามนัดทุกครั้ง  

               18. ให้เวลาผู้ปว่ยในการซักถามขอ้สงสัยเกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล  

               19. แนะน า การพักผ่อนอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมงต่อวันและการจัดสภาพแวดล้อมให้

เหมาะสม อากาศ ถ่ายเท สะอาด ปลอดภัย  

               20.  แนะน า ให้ผู้ป่วยดื่มน้ า 2,000 - 3,000 มล.ต่อวัน (กรณีไม่มีข้อห้าม เป็นโรคไต หัวใจ)  



               21.  แนะน า ให้รับประทานยาตามแผนการรักษา การสังเกตผลข้างเคียงของยา และการเก็บยา

ให้ถูกต้อง โดย ไม่ให้ถูกความร้อน ความชื้น เพ่ือรักษาคุณภาพของยา  

               22.  เปิดโอกาสให้ญาติเข้าร่วมรับฟังการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมกับผู้ป่วย  

               23.  นัดหมายเยีย่มบา้นครั้งต่อไป  

การประเมินผล  

               1. ผู้ป่วยไม่กลับมาเป็นซ้ า  

               2. ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจสามารถปฏิบัติตามค าแนะน า ได้ถูกต้อง   
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                ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงเรื้อรัง เนื่องจากมีแบบแผนการด าเนินชีวติที่เปลี่ยนแปลงและ

การสูญเสียภาพลักษณ์  

ข้อมูลสนับสนุน  

                1. เฉยเมย เฉื่อยชา  

                2. ไม่ยอมร่วมกิจกรรม ไม่ยอมตัดสินใจ  

                3. เวลาต้องพ่ึงพาคนอ่ืนจะมีอารมณ์หงุดหงิด โกรธ ไม่พอใจ  

วัตถุประสงค์  

                1. ผู้ป่วยปรับตัวเขา้กับบทบาทและวิธีการด าเนินชีวิตไดอ้ย่างเหมาะสม   

                2. มีความรู้สึกตนเองมีคุณค่ามากข้ึน  

กิจกรรมการพยาบาล  

                1. ประเมินสภาพอารมณ์ สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในครอบครัว และความรู้สึกเกี่ยวกับตนเอง 

                2. ให้ข้อมูลและแนะน า เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อ และความคาดหวังที่ถูกต้อง 

เช่นในเรื่องการ มีเพศสัมพันธ์ ซึ่งผู้ป่วยมักคิดว่าตนเองไม่สามารถกระท าไดต้้องให้ค า แนะน า และอธิบายให้

ผู้ป่วยเขา้ใจ รวมถึงเทคนิค หรือวิธิการที่เหมาะสม  

                3. ให้ผู้ป่วยมีโอกาสในการเลือกและตัดสินใจด้วยตนเอง ในการวางแผนการดูแลรักษา หรือฟ้ืนฟู

สภาพ  

               4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมการดูแลตนเองให้ก าลังใจและค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยสามารถท าไดดี้

ขึ้น 

               5. ให้ผู้ปว่ยไดมี้โอกาสซักถามข้อสงสัย อภิปรายถึงความคาดหวังในการฟื้นฟูสภาพ ความเจ็บป่วย 

การรักษา ต่อการดา เนินชีวิตของตนเอง  



              6. แนะน า บุคลากรในทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการใช้ค าพูด หรือพฤติกรรมที่ท าให้ผู้ป่วย

รู้สึกว่าด้อย หรือสูญเสียอ านาจ   

               7. กระตุ้นให้มีส่วนร่วม / แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความคิดเห็นกับสมาชิกในครอบครัว  

               8. กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนมาเยี่ยมผู้ป่วยบ่อยๆ  

               9. กระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจในการท ากิจกรรมเพ่ือตนเองและสังคม  

               10. แนะน า และฝึกให้ผู้ป่วยมีท่าทีที่สงบ และฝึกฝนจิตใจให้มีความสงบสุขด้วย  

               11. ยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ยอมรับความรู้สึกคับขอ้งใจของผู้ป่วยต่อการ

เปลี่ยนแปลงใน ความสามารถ  

                12. ชี้แจงความเป็นจริงเก่ียวกับสภาพของตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพ และไม่กล่าวโทษว่า

ความเจ็บป่วยที่ เกิดขึ้นเป็นความผิดของตน  

                 13. สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและมีความรู้สึกดีโดยใช้ค าพูดที่สุภาพ และสัมผัสผู้ป่วยอย่าง

นุ่มนวล  

                 14. กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากท่ีสุด พร้อมกล่าวชมเชย ส่งเสริมให้

ผู้ป่วยคิดและพูดในทางบวก หลีกเลี่ยงความคิดทางลบที่จะท าให้ตัวเองรู้สึกมีคุณค่าลดลง  

                  15. อธิบายให้ครอบครัวหรือญาติยอมรับสภาพของผู้ป่วยไม่กล่าวโทษและแนะน า ให้ปฏิบัติต่อ

ผู้ป่วยที่แสดงให้ เห็นถึงคุณค่า เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแผนการ

ฟ้ืนฟูผูป้ว่ย  

การประเมินผล   

                  ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเขา้กับบทบาทและวิธีการด าเนินชีวิตไดอ้ย่างเหมาะสม                 

 

 

 



การวินจิฉัยการพยาบาลที่ 12  

                  มีความวิตกกังวล  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. สังเกตเห็นผู้ป่วยและญาติสีหน้าครุ่นคิด วิตกกังวล  

                 2. ผู้ป่วยและญาติถามค าถามซ้ าๆ  

วัตถุประสงค์  

                เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล  

กิจกรรมการพยาบาล  

                   1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพกับผู้ป่วยและญาติ  

                   2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามขอ้สงสัยต่างๆสร้างความมั่นใจ มีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วยร่วมกัน  

                   3. พยาบาลให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการ และแผนการดูแลของทีมสุขภาพตอบ

ข้อซักถามของ ผู้ป่วยและญาติด้วยความเต็มใจและท่าทีที่เป็นมิตร โดยใช้ค าพูดที่ง่าย  

                  4. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึง ภาวะของโรคของผู้ป่วยในขณะนั้นและ การปฏิบัติตัวที ่

ส าคัญ  

                  5. ให้ก าลังใจกับผู้ป่วยและญาติ  

                  6. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยไดใ้ช้สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

อย่างเหมาะสม  

                 7. แนะน า แหล่งประโยชน์ เพ่ือขอความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น  

การประเมินผล   

                 ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวลมีสีหน้าสดชื่นขึ้น      

 



วินิจฉัยการพยาบาลที่ 13  

             การแยกตัวจากสังคมเนื่องจากการมีปัญหาด้านการสื่อสารด้วยค าพูดและท่าทางรวมทั้งรู้สึกอับอาย

ในความพิการของตนเอง  

ข้อมูลสนับสนุน  

                 1. การท าหนา้ที่ทางสังคมบกพร่อง  

                 2. มีความบกพร่องในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  

                3. แยกตวัเอง ไม่พูดคุยกับใคร  

วัตถุประสงค์  

              1. มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกับครอบครัว และเพ่ือนบ้านเพิ่มข้ึน  

              2. ไม่แยกตัว  

กิจกรรมการพยาบาล  

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยด้วยท่าทีท่ียอมรับอย่างไม่มีเงื่อนไข (unconditional positive 

regard) เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในฐานะบุคคลและเกิดความไว้วางใจ  

2. ซื่อสัตย์และรักษาสัญญาเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจในสัมพันธภาพ  

3. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยถึงความจ าเป็นของการฟ้ืนฟูสภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยยอมรับที่จะรีบฟ้ืนฟูสภาพ

ตนเองภายใน 3 – 6 เดือนแรก  

4. ประเมินอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมของผู้ป่วย  

                  4.1 อารมณ์ มีอารมณ์หงุดหงิด โกรธ ผิดหวังหรือเสียหน้า มีการควบคุมอารมณ์ได้หรือไม่มี

อารมณ์เปลี่ยนแปลงเร็ว  

                  4.2 ความคิด มีความคิดต่อตนเองและผู้อ่ืนอย่างไร มีความคิดหมกมุ่นหรือวกวนอยู่กับเรื่องใด

เรื่องหนึง่ หรือมีความคิดท าร้ายตนเองและผู้อ่ืนหรือไม่  



                  4.3 พฤติกรรม : มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ขาดการยับยั้ง ชอบท าลายข้าวของ มีการพูดแบบ

สุภาพแต่ไม่ท าตามที่พูด หรือพูดเสียงดัง ด่าทอหรือไม่  

              5. แนะน าญาติให้อยู่กับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ให้ก าลังใจผู้ป่วย และเก็บของมีคม เชือก ที่เสี่ยงต่อการ

ที่ผู้ปว่ยน ามาท าร้ายตัวเอง จดัสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อผู้ป่วย   

              6. แนะน าญาติสังเกตอาการการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เช่น อาการซึมเศร้า แยกตัว ค าพูด   

              7. รับฟังและแสดงความเห็นอกเห็นใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก พร้อมทั้งคอยปลอบ

ประโลมใจให้ ผู้ป่วยมีความหวังและเสริมแรงทางบวกผู้ป่วยเริ่มมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืน  

             8. แนะน าญาติ จัดกิจกรรมง่ายๆให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม เพ่ือเพ่ิมความสนใจและลดความคิดหดหู่ 

ท้อแท้แยกตวั   

             9. ให้ค าปรึกษาช่วยเหลือ สนับสนุนให้ผู้ป่วยคงไว้ซ่ึงการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง   

ประเมินผล  

                 1. มีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมกับครอบครัว และเพ่ือนบ้านเพ่ิมขึ้น  

                 2. ไม่แยกตวั  

 

การวางแผนการเยี่ยมครั้งต่อไป  

เยี่ยมครั้งที่ 1 ภายใน 3 - 7 วนัหลังจากจ าหน่าย  

เยี่ยมครั้งที่ 2 ภายใน 14 วัน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 1)  

เยี่ยมครั้งที่ 3 ภายใน 1 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 2)  

เยี่ยมครั้งที่ 4 ภายใน 3 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 3)  

เยี่ยมครั้งที่ 5 ภายใน 6 เดือน (หลังจากการเยี่ยมครั้งที่ 4)  

หมายเหตุ หรือตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย       
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