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บทคดัย่อ 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 47 ปี ขี่จักรยานยนต์ล้มเอง ส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ได้รับการผ่าตัด เปิด
กะโหลกศีรษะ และส่งตัวมารักษา ฟื้นฟูสภาพที่โรงพยาบาลขามทะเลสอ วันที่ 28 มีนาคม  2565 รักษาตัวในโรงพยาบาลนาน 14 วัน 
แพทย์จ าหน่ายและส่งต่อการดูแลต่อเน่ืองที่บ้านเพื่อติดตามเยี่ยมบ้าน ซ่ึงพบว่าสภาพผู้ป่วยภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยมีแผลเจาะคอ มี
แผลกดทับ ใส่สายยางเพื่อให้อาหาร และใส่สายสวนปัสสาวะ มีการวางแผนการเยี่ยมออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนเยี่ยม ระยะเยี่ยม 
และระยะสิ้นสุดการเยี่ยม ได้รับการเยี่ยมและติดตามจ านวน 4 ครั้ง ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถดูแลผู้ป่วยได้ ไม่เกิดการกลับมารักษาซ้ า 
ค าส าคัญ : การพยาบาล, บาดเจ็บสมองรุนแรง, การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ 

 
Abstract 

A 47-year-old Thai female patient riding a motorcycle fell by herself. The patient received craniectomy at 
Maharat Nakhon Ratchasima Hospital and then was send to Rehabilitation at Kham Talay So Hospital for treatment. 
On 28 March, 2022, patient was admitted for 14 days and then was discharged and referred her for continuous care 
at home for follow-up visits. After patient discharge, the patient had a throat piercing wound, pressure sores, and 
wearing a rubber tube for feeding and putting a urinary catheter. The visit was planned into 3 phases: pre-visit phase, 
visit phase and end-visit phase. Patient was received the follow-up. Caregivers were able to care for the patient. The 
patient was no recurrence of treatment. 
Keywords: nursing, severe traumatic brain injury, craniotomy 
 
บทน า 
 การบาดเจ็บทางสมอง (TBI) หมายถึงการ
เปลี่ยนแปลงการท างานของสมองหรือพบมีพยาธิ
สภาพในสมองจากหลักฐานเชิงประจักษ์อื่นใด โดยมี
สาเหตุจากแรงภายนอก ซึ่งการบาดเจบ็ทางสมองเปน็
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในประเทศไทย จ านวน
ผู้ป่วยและความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะ ได้
เพิ่มข้ึนตามความเจริญทางเศรษฐกิจ และสังคมของ
ประเทศ เมื่อ 5 ปีก่อนน้ีบาดเจ็บศีรษะและอุบัติเหตุ
อย่างอื่น เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งในประเทศ
ไทย พบอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรเป็น

                                                        
1 พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ โรงพยาบาลขามทะเลสอ 

อันดับ 3 ของโลก คิดเป็น 38.1 คนต่อแสนประชากร
1-5  
 ส าหรับประเทศไทยพบอัตราการเสียชีวิตเป็น
อันดับ 2 รองจากโรคมะเร็ง คิดเป็น 50.18 ต่อแสน
ประชากร เฉลี่ยมีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรวันละ 
25 ราย เป็นสาเหตุการตายอันดับแรกในคนวัยท างาน 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมองจะนิยมใช้ระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้บาดเจ็บ (consciousness) เป็น
พื้นฐานในการแบ่งกลุ่มและท านายผลการรักษาไดอ้กี
ด้วย ความรุนแรงของการบาดเจ็บแบ่งเป็น 1) Mild 
TBI คะแนนกลาสโกร์  13-15 2)  Moderate TBI 
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คะแนนกลาสโกร์ 9-12 3) Severe TBI คะแนนกลาส
โกร์ 3-86-8 

 โรงพยาบาลขามทะเลสอ จากรายงานข้อมูล
สารสนเทศทางการแพทย์ ปี 2563-2565 พบว่ามี
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง จ านวน 28, 32, 39 ราย 
ตามล าดับ และมีผู้ เสียชีวิต จ านวน 5, 4, 6 ราย 
ตามล าดับ โดยปี 2565 พบสาเหตุการเสียชีวิตมาจาก
ภาวะแทรกซ้อนจากโรค Pneumonia และ sepsis 
เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความพิการ
หลงเหลือ ถือได้ว่าเป็นผู้ต้องการการดูแลแบบระยะ
ยาวและมีภาวะโรคซับซ้อน เช่น ผู้ที่มีอุปกรณ์พิเศษ
ติดตัว ผู้ที่เจ็บป่วยมีภาวะโรคซับซ้อนต้องดแูลตอ่จาก
โรงพยาบาลเพื่อให้สามารถกลับมารักษาต่อที่บ้าน 
แต่ยังต้องการการดูแลใกล้ชิด หรือต้องดูแลเฉพาะใน
แต่ละปัญหา ตามสภาพปัญหาและความต้องการ
เพื่อให้สามารถปรับตัวเข้ากับสภาพแวดลอ้มทีเ่ปน็อยู ่
ได้แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง/พิการที่มีภาวะแทรกซ้อน/ท า
กิจวัตรประจ าวันไม่ได้สูญเสียการท าหน้าที่ของ
อวัยวะต่าง ๆ  
 กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม มี
บทบาทส าคัญในการดูแล ให้การพยาบาลแก่
ประชาชน กลุ่มสุขภาพดี กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย ให้
การพยาบาลแบบองค์รวมและครอบคลุม 4 มิติ ทั้ง
สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาลและ
ฟื้นฟูสภาพ ส าหรับการจัดบริการพยาบาลแก่กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบระยะยาวและมีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชนนั้น โดยมีบทบาทส าคัญได้แก่บทบาท 
ในการประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงครอบคลุมปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพ ส่งเสริมความสามารถ
ในการช่วยเหลือตนเองให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการ
จัดการโรคที่เหมาะสมและติดตามประเมินผลการ
ดูแลเพื่อปรับให้เหมาะสมกับปัญหาสขุภาพของผูป้ว่ย
อย่างต่อเนื่อง บทบาทเป็นผู้ให้ความรู้ ให้ค าปรึกษา 
ด้านสุขภาพ เป็นบทบาทที่มีความส าคัญในมิติสร้าง
เสริมสุขภาพ สนับสนุนและเสริมพลังอ านาจผู้ที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชนให้สามารถจัดการสุขภาพตนเอง
ได้ โดยเฉพาะรูปแบบบริการผู้ป่วยในชุมชนใช้
รูปแบบการพยาบาลในการสร้างเสริมการจัดการ

สุขภาพตนเองของกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล ที่ต้องการ
การดูแลแบบระยะยาว และมีภาวะโรคซับซ้อนต้อง
ดูแลเป็นพิเศษ ยึดหลักผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง  
 
วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
รุนแรงและได้รบัการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะที่บ้าน  
 
กรณีศึกษา 
 ข้อมูลท่ัวไป 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 47 ปี เช้ือชาติไทย ศาสนา
พุทธ จบการศึกษามัธยมศึกษาปีที่ 6 ประกอบอาชีพ
รับจ้างทั่วไป เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขาม
ทะเลสอ วันที่ 29 มีนาคม 2565 เวลา 11.00 น.  
 อาการส าคัญ รับส่งตัวกลับจากโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา หลังท าผ่าตัด Craniectomy 
เพื่อให้ยาปฏิชีวนะต่อเนื่องรักษาปอดติดเช้ือ และ
ฟื้นฟูสภาพ 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ผู้ป่วยข่ี
จักรยานยนต์ไม่สวมหมวกกันน็อค รถล้มเอง สลบไป 
จ าเหตุการณ์ไม่ได้ ศีรษะบวมโนบริเวณหน้าผาก มี
เลือดออกหูขวา และจมูกทั้ง 2 ข้าง มีผู้เห็นเหตุการณ์
แจ้งรถมูลนิธิกู้ชีพฉุกเฉิน น าส่งโรงพยาบาล และส่ง
ตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่
วันที่ 15 กุมภาพันธ์-28 มีนาคม 2565 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปฏิเสธโรค
ประจ าตัว  

ประวัติในครอบครัว บิดายังมีชีวิต สุขภาพ
แข็งแรง มารดาเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งไทรอยด์ ผู้ป่วย
เป็นบุตรคนสุดท้ายของครอบครัว ในจ านวน 7 คน 
ยังไม่ได้แต่งงาน ปัจจุบันอาศัยอยู่กับบิดา และพี่สาว
คนกลาง  

เศรษฐกิจ/รายได้  ก่อนเจ็บป่วย ผู้ป่วย
ท างานรับจ้าง รายได้ 8,000-10,000 บาท/เดือน 
รายได้บางส่วน ให้บิดา หลังเจ็บป่วยไม่มีรายได้ 
พี่สาวคนกลางดูแลให้ความช่วยเหลือ  
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ท่ีอยู่อาศัย ปัจจุบันอยู่กับบิดา ลักษณะบ้าน
เป็นบ้านช้ันบนเป็นไม้ ช้ันล่างเป็นปูน ไม่มีทางลาด 
พื้นปูกระเบื้อง กั้นห้องเป็นสัดส่วน มีเตียงนอนปรับ
ระดับยืมจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ใกล้เคียง  

สังคมและสิ่งแวดล้อม เดิมผู้ป่วยเป็นคนคุย
เก่ง สัมพันธภาพกับเพื่อนบ้านดี สภาพบ้านเป็นบ้าน
เดี่ยวในชนบท มีบ้านญาติๆ อยู่ใกล้ๆ กัน  

การสนับสนุนจากสังคมและเครือข่าย มี
อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาล โรงพยาบาลสง่เสรมิ
สุขภาพต าบล จิตอาสา และพยาบาลจากโรงพยาบาล
ขามทะเลสอ ให้การดูแลสนับสนุนด้านเครื่องมือ 
อุปกรณ์ ให้ค าแนะน าหรือรถ รับ-ส่ง รวมทั้งเครอืข่าย
กาชาดจังหวัด ให้การประสานช่วยเหลือในเรื่อง
เครื่องอุปโภค บริโภค แพมเพอส ต่างๆ  

การวินิจฉัยโรค Subdural hemorrhage 
with Rt craniectomy and Tracheostomy 

อาการเจ็บป่วยตั้ งแต่ แ รกรับจนถึ ง
จ าหน่าย  

วันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2565 เวลา 20.45 น. 
หลั ง ได้ รั บบาด เจ็ บแพทย์ ได้ ตรวจ เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง พบว่า Acute Rt Subdural 
hemorrhage of diffused brain edema more on 
the left cerebral hemisphere with mass effect 
causing midline shift to the right about 4 min 
ได้ รั บการ วิ นิ จ ฉั ย  Subdural hemorrhage of 
diffused brain edema ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด  Rt 
craniectomy และใส่ท่อช่วยหายใจไว้ นอนพักรักษา
ตั ว ในห อผู้ ป่ ว ยหนั ก ศั ลยกร รมประสาท  มี
ภาวะแทรกซ้อน ปอดอักเสบ และต่อมาได้รับการ
เ จ า ะ ค อ  ( Tracheostomy tube)  พ บ ว่ า มี
ภาวะแทรกซ้อนปอดติดเช้ือ และแผลกดทับสะโพก 
ทั้ง 2 ข้าง เกรด 2 ผู้ป่วยมีการรับรู้ สามารถสื่อสารได้ 
ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
ได้ จึงใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ ไม่สามารถกลืน
อาหารได้ ต้องให้อาหารทางสายยาง Blendera® 
350 ml x 4 มื้ อ  นอกจากนี้การหายใจยั ง ไม่ มี
ประสิทธิภาพไม่สามารถไอขับเสมหะได้เอง ใส่ท่อ

เจาะคอไว้ ช่วยให้ทางเดินหายใจโล่งโดยการดูด
เสมหะเป็นระยะๆ ต่อมารับกลับจากโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา เพื่อให้ยาปฏิชีวนะต่อเนื่อง
รักษาปอดติดเช้ือ และฟื้นฟูสภาพ รักษาแผลกดทับที่
โรงพยาบาลขามทะเลสอ ตั้งแต่วันที่  30 มีนาคม 
2565 ถึง วันที่ 4 เมษายน 2565 ประสานการดูแลส่ง
ต่อกับพยาบาลในพื้นที่ โดยใช้โปรแกรม Smart COC 
ในการส่ งต่อข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลใน
โรงพยาบาลและประสานทางโทรศัพท์ เพื่อเตรียม
ความพร้อมในการดูแล ประเมินสภาพแวดลอ้มทีบ่า้น 
การให้ความช่วยเหลือสนับสนุน นอกจากนี้ประสาน
เตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ ที่จ าเป็นพร้อมทั้งสนับสนุน
ในส่วนขาด มีการประเมินความรู้และทักษะการดูแล
ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยยังพบ
ปัญหาโรคซับซ้อนที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้านและต้อง
ดูแลเป็นพิเศษ โดยให้การพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลซึ่งมีข้อวินิจฉัยการพยาบาลดังนี้ 
 
ระยะก่อนเยี่ยม 
 ร่วมกับทีมสหสาขาวางแผนการดูแลตอ่เนือ่งที่
บ้าน  

Disease : เข้าใจโรคและภาวะเจ็บป่วย  
Medication : รู้ข้อมูลยาและข้อพึงระวัง 

อาการไม่พึงประสงค์ ท าให้ง่วงซึม  
Environment : มีการเตรียมสิ่งแวดล้อม 

เตียงปรับระดับได้ ที่นอนลม เครื่องมือ อุปกรณ์ที่
จ าเป็นได้แก่ เครื่องดูดเสมหะ อุปกรณ์ท าแผล 
อุปกรณ์ให้อาหารทางสายยางเป็นต้น  

Treatment : มีการฝึกทักษะที่จ าเป็น ใน
เรื่องการดูแลความสะอาดทั่วไป การท าแผล การดูแล
ท่อเจาะคอ การดูดเสมหะ การให้อาหารทางสายยาง 
การดูแลสายสวนปัสสาวะ  

Health : รู้ข้อจ ากัดด้านสุขภาพ เฝ้าระวัง
อาการผิดปกติ  

Out patient : รู้เรื่องการมาตามนัดและการ
ส่งต่อ เรียกรถฉุกเฉิน 1669 เมื่อจ าเป็น  

Diet : รู้เรื่องการจัดการอาหารที่เหมาะสม
กับโรค และฝึกทักษะที่จ าเป็น 
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พยาบาลชุมชนประเมินความพร้อมด้าน

เครื่องมือ อุปกรณ์ได้แก่ เตียง ที่นอนลม เครื่องดูด 
เสมหะ อุปกรณ์ท าแผล สิ่ งแวดล้อม ประสาน
พยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน
ร่วมเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย 

การประเมินตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
(INHOMESSS) 

Immobility: ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
ต้องอาศัยผูอ้ื่นในการท ากจิวัตรประจ าวัน 

Nutrition: ต้องให้อาหารทางสายยางเป็น
นมผงส าเรจ็รูป เพิม่ไข่มื้อละ 1 ฟอง 

Home environment: เป็นบ้าน 2 ช้ัน 
อากาศถ่ายเทสะดวก ห่างจากชุมชนประมาณ 1 
กิโลเมตร 
 Other people: พี่สาวเปน็ผู้ดูแลหลัก 
สัมพนัธภาพครอบครัวด ีมีพยาบาลรพ.สต. อสม. ใกล้
บ้านและจิตอาสา ช่วยเหลือสนบัสนนุ 

Medications: ได้รับยา Dilantin 100 mg 
oral tid pc รับประทานยาตามแผนการรักษาถูกต้อง  
ไม่รบัประทานยาสมุนไพรหรือยาอื่นๆ 

Examination: BP 120/70 mmHg. P 
84/min R.20 /min T 37.2 . C, on Tracheostomy 
tube ,0n NG tube GCS= E4VTM5 (9 คะแนน) มี
แผลกดทบั 2 แผล ที่ สะโพก ระดบั 2 

Safety: สภาพแวดลอ้มสะอาด ปลอดภัย 
แยกขยะติดเช้ือน าสง่ รพ.สต.ใกลบ้้าน 
 Spiritual: นับถือศาสนาพทุธ ชอบท าบญุ เช่ือ
เรือ่งกรรม ญาติมีความหวังให้ผูป้่วยดีข้ึน ดูแลด้วย
ความรกัและอบอุ่น 
 Services: พึงพอใจต่อการบรกิารของ
เจ้าหน้าที่ ให้ความช่วยเหลือสนบัสนุนตามบรบิทของ
พื้นที ่
เข้าใจการใช้บรกิารจากแหล่งประโยชน ์ในชุมชน 
ระยะเยี่ยม 
 ครั้งที่ 1 วันที่ 11 เมษายน 2565  
 ครั้งที่ 2 วันที่ 18 เมษายน 2565 
 ครั้งที่ 3 วันที่ 2 พฤษภาคม 2565   
 ครั้งที่ 4 วันที่ 16 พฤษภาคม 2565   
 ประเมินสภาพผู้ป่วย รู้สึกตัว ท าตามสั่งได้ 
GCS score = 9T คะแนน (E4VTM5) แขนขาซ้าย
อ่อนแรง เกรด 2 วัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.2 องศา
เซลเซียส ชีพจร 84 ครั้ง/นาที การหายใจ 20 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 128/70 มิลลิเมตรปรอท On TT 
tube มีเสมหะมากสีขาวเหนียว On NG tube Feed 
นม Blendera 350 mlx 4 มื้อ BI index = 0 มีแผล
กดทับระดับ 2 ที่ สะโพกซ้าย 2 x 3 cm สะโพกขวา 
ขนาด 1x2 cm on Foiey, s cath ปัสสาวะสีเหลืองมี
ตะกอนเล็กน้อย 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

ข้อวินจิฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 บิดาและ
พ่ีสาววิตกกังวล กลัว เก่ียวกับการดูแล
ผู้ป่วย  

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแผล
เจาะคอและใส่ท่อเจาะคอ มีแผลกดทับ ใส่
สายยางเพ่ือให้อาหาร และใส่สายสวน
ปัสสาวะ พ่ีสาวผู้ดูแลผู้ป่วยสีหน้าไม่สดชื่น
เมื่อทราบว่าผู้ป่วยจะได้กลับบ้าน  
 

กิจกรรมการพยาบาล ได้เข้ามาสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแล และสอบถามถึงเรื่องที่ท าให้เกิด
ความวิตกกังวล อธิบายและให้ค าแนะน าเก่ียวกับการขอความช่วยเหลือได้เมื่อมีปัญหาขณะดูแลผู้ป่วย 
เตรียมวัสดุการท าแผลต่อเนื่องที่บ้าน ประสานยืมนอนลม อุปกรณ์ให้อาหารทางสายยาง แจ้งก าหนดการ
เยี่ยมเพ่ือให้การช่วยเหลือ เยี่ยมครั้งแรกในวันที่ 11 เมษายน 2565 โดยมีแผนการรักษาที่บ้าน ให้ยา Dilantin 
100 mg 2 tab oral tid pc., Feed Blendera® 350 ml x 4 มื้ อ ,  Rehabilitation program: Range of 
movement and strengththening exercise., Wet dressing pressure sore และก าหนดการเยี่ยม 4 ครั้ง 
เปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน นัดหมายญาติเพ่ือเรียนรู้และฝึก
ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคบาดเจ็บสมองและได้รับการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะที่บ้าน ได้แก่ ให้ความรู้เก่ียวกับ
โรค การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ การปฏิบัติตัวที่เหมาะสมภายหลังกลับไปอยู่ที่บ้าน และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน ความรู้เก่ียวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับ และการเตรียมอาหารเหลวทางสาย การสังเกตอาการ
ข้างเคียงของยา สังเกตอาการผิดปกติ ได้แก่ มีอาการไข้ เหงื่อออก ตัวเย็น เป็นต้น แนะน าการจัดสิ่งแวดล้อม
ที่บ้านให้เหมาะสม จัดห้องนอนให้อยู่ชั้นล่างของบ้าน เพ่ือความสะดวกและห้องพักควรมีความสว่าง ป้องกัน
ผู้ป่วยเกิดอุบัติเหตุ พลัดตกเตียง แนะน าการดูแล/ช่วยเหลือผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ถูกต้อง และ
การสังเกตอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่ควรมาพบแพทย์ ได้แก่ ดูแลรักษาความสะอาดร่างกาย อวัยวะสืบพันธุ์ 
ภายหลังผู้ป่วยขับถ่ายซับผิวหนังให้แห้ง ทาผิวหนังด้วยวาสลีนบริเวณขาหนีบและก้นกบให้ทั่ว ป้องกันการ
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566  
 

ข้อวินจิฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระคายเคืองของผิวหนังจากสิ่งขับถ่าย จัดท่านอนที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงการนอนกดทับแผลผ่าตัดในช่วงแรก
หลังผ่าตัด หาวัสดุอ่อนนุ่ม หมอนใบเล็ก หนุนรองปุ่มกระดูกสะโพก ตาตุ่มเวลานอนตะแคง ห้ามเกา หรือแกะ
สะเก็ดแผลบริเวณศีรษะโดยเฉพาะที่มีท่อระบายน้ าจากโพรงสมองลงช่องท้อง เพราะจะท าให้แผลอักเสบ
เส่ียงต่อการติดเชื้อ สังเกตอาการผิดปกติ ได้แก่ มีไข้ แผลผ่าตัดมีอาการอักเสบ บวมแดง ร้อน หรือมี
เลือดออก สังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ ได้แก่ มีคลื่นไส้อาเจียน ซึมลง มีแขนขาอ่อนแรงลง มี
อาการชักเกร็ง กระตุก เป็นต้น แนะน าการส่งเสริม ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและสมองแก่ผู้ป่วย และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ในด้านการกระตุ้นสมอง ด้านความจ า ความรู้สึก หมั่นพูดคุยกับผู้ป่วย
และให้ข้อมูลที่ถูกต้องกับผู้ป่วยทุกครั้งทั้งในเรื่องวัน เวลา สถานที่ บุคคล หาปฏิทินหรือนาฬิกาไว้ให้มองเห็น
ชัดเจน บอกขั้นตอนที่จะให้ผู้ป่วยท าโดยใช้ค าพูดที่สั้นๆ เข้าใจง่าย กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้พูดคุย ฝึกท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยตนเองในเรื่องที่ท าได้อย่างต่อเนื่อง  

การประเมินผล ญาติมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้
ถูกต้อง ได้แก่ การท าความสะอาดร่างกาย การให้อาหาร ทางสายยาง การส่งเสริมความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันให้กับผู้ป่วย การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย กายภาพบ าบัด และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้
ถูกต้อง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเส่ียง
ต่อการอุดก้ันทางเดินหายใจ เนื่องจากมี
เสมหะอุดตัน   
 ข้อมูลสนับสนุน มีเสมหะมาก สี
ขาว ขุ่น ใส่ท่อเจาะคอ (tracheostomy 
tube) ไม่สามารถไอขับเสมหะได้  
 

 กิจกรรมการพยาบาล ประเมินสภาพทางเดินหายใจ Lungs มีเสียงเสมหะ อัตราหายใจ 22-24 
ครั้ง/นาที ประเมิน oxygen saturation 98 % อธิบายญาติในการเฝ้าระวังภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน โดย
ประเมินภาวะพร่องออกชิเจน ประเมินอัตราการหายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง 
ลักษณะการซีด เพ่ือพิจารณาการให้ออกซิเจน จัดท่านอนศีรษะสูง เพ่ิมพ้ืนที่ในการแลกเปลี่ยนก๊าซมากขึ้น 
สอนญาติในการประเมินการหายใจ สังเกตนับการหายใจ จับชีพจร เพ่ือให้ทราบความรุนแรงของภาวะพร่อง
ออกซิเจน สอนประเมิน oxygen saturation เพ่ือวัดระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด วันละ 1 ครั้ง
หรือมีการหายใจผิดปกติ ทบทวนสอนการดูดเสมหะ เมื่อมีเสมหะเท่าที่จ าเป็น เพ่ือให้ทางเดินหายใจโล่ง ใส่
สายดูดเสมหะอย่างนุ่มนวล รวดเร็วแต่ไม่กระแทกมีการเว้นช่วงพักระหว่างการดูดเสมหะ เพ่ือลดความ
เจ็บปวด อธิบายสังเกต อาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ เช่น ท่อเจาะคอหลุด หายใจล าบาก หอบเหนื่อย มี
เลือดออกในท่อเจาะคอ มีไข้ ไอมากเสมหะข้น  
 การประเมินผล ทางเดินหายใจโล่ง ไม่มีเสียงเสมหะ ลักษณะการหายใจปกติ ไม่หอบเหนื่อย อัตรา
การหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ไม่มีภาวะ Stridor ไม่มีอาการกระวนกระวาย ไม่มีอาการบวมใต้ลิ้นหรือคาง 
ปลายมือปลายเท้าไม่มี cyanosis, oxygen sat 97-98 % 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เส่ียงต่อการ
ติดเชื้อของแผลเจาะคอและทางเดินหายใจ  
 ข้อมูลสนับสนุน มีเสมหะมาก สี
ขาวขุ่น ใส่ท่อเจาะคอ (tracheostomy 
tube)  

 กิจกรรมการพยาบาล ประเมินการหายใจ สัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิ ลักษณะเสมหะ สีกลิ่น ล้างมือ
ก่อนและหลังให้การดูแลผู้ป่วย สวมหน้ากากอนามัย เพ่ือป้องกันแพร่กระจายเชื้อ ดูดเสมหะอย่างถูกวิธี ด้วย
เทคนิคปราศจากเชื้อ ดูแลความสะอาด ปากและฟันเช้า-เย็น เพ่ือลดการสะสมเชื้อโรคในช่องปาก ท าแผลรอบ
ท่อเจาะคอวันละ 2 ครั้งหรือทุกครั้งที่มีคราบเสมหะเป้ือน ดูแลให้ผิวหนังรอบๆท่อหลอดลมคอ ให้สะอาด ท า
แผลด้วยส าลีชุบน้ าเกลือ (Normal saline) และเช็ดให้แห้ง ใช้ผ้าก๊อสสอดระหว่าง stoma และท่อหลอดลม
คอเพ่ือให้ผิวหนังรอบๆแห้งตลอดเวลาและช่วยดูดซับสิ่งขับหลั่งจาก stoma การท าความสะอาดท่อเจาะคอ 
เริ่มจากล้างมือให้สะอาด ถอดท่อชั้นในออก ล้างด้วยน้ ายาล้างท าความสะอาดทั่วไป ด้านในและด้านนอก ตม้
น้ าเดือดประมาณ 5 นาที และเก็บใส่ภาชนะที่สะอาดผ่านการนึ่งหรือต้ม (ใช้หลัก clean technique) 
เนื่องจากสภาพแวดล้อมที่บ้านมีโอกาสสัมผัสเชื้อโรคได้น้อยกว่าในโรงพยาบาล หลังท าแผลท่อเจาะคอ น าทอ่
กลับไปใส่เหมือนเดิม การเปลี่ยนสายตรึงท่อเจาะคอ ให้เปลี่ยนโดยผูกสายใหม่ก่อน ถึงตัดสายเก่า ไม่ให้แน่น
หรือหลวมเกินไป โดยใช้ นิ้วมือสอดได้ 1 นิ้วบริเวณใต้สายตรึงท่อหลอดคอกับผิวหนังบริเวณล าคอป้องกัน
เกิด pressure sore ปรึกษาแพทย์ หู คอ จมูก เพ่ือประเมินการน าท่อเจาะคอออก เมื่อผู้ป่วยหายใจได้สะดวก 
ไม่มีเสมหะ สังเกตอาการผิดปกติ ควรมาพบแพทย์ เช่น ท่อเจาะคอหลุด หายใจล าบาก หอบเหนื่อย มี
เลือดออกในท่อเจาะคอ มีไข้ ไอมากเสมหะข้น มีสีเขียว ขณะท าความสะอาดร่างกาย หรือออกไปนอกบ้าน 
ระมัดระวังไม่ให้น้ า หรือสิ่งแปลกปลอม เข้าไปในท่อเจาะคอ  
 การประเมินผล ไม่มีการติดเช้ือของแผลเจาะคอและทางเดินหายใจ ไม่มีอาการปวด บวมแดง
บริเวณแผลรอบท่อเจาะคอ เสมหะสีขาว ออกเล็กน้อย  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เส่ียงต่อการ
ส าลัก เนื่องจากกลืนล าบาก  
 ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยใส่สาย
ยางให้อาหาร (NG tube)  ผู้ ป่วยกลืน
อาหารทางปากไม่ได้  

 กิจกรรมการพยาบาล ประเมินสภาพการกลืนของผู้ป่วย สอนและฝึกทักษะการให้อาหารทางสาย
ยาง การจัดเตรียมอาหารที่สะอาด อธิบายการจัดท่าศีรษะสูง 45-60 องศาก่อนให้อาหารทดสอบว่าสายยาง
อยู่ในกระเพาะอาหารหรือไม่ โดยดูดดูน้ าย่อย ถ้าได้น้ าย่อยแสดงว่าอยู่ในกระเพาะอาหาร  ถ้ามีเสียงเสมหะ 
ให้ดูดเสมหะก่อนให้อาหาร หากมีการไอ ขณะให้อาหารต้องหยุดให้ทันที สังเกตอาการผิดปกติ ดูแลเปลี่ยน
สายยางให้อาหารทุก 1 เดือนหรือเมื่อสกปรก  
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ข้อวินจิฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

  การประเมินผล ญาติสามารถ ให้อาหารทางสายยางได้ถูกต้องเตรียมอาหารได้สะอาดเหมาะสม 
ผู้ป่วยไม่มีอาการส าลัก ได้รับการเปลี่ยนสายยางให้อาหารทุก 1 เดือน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เส่ียงต่อการ
ติดเชื้อบริเวณแผลกดทับ  
 ข้อมูลสนับสนุน มีแผลกดทับ
ระดับ 2 ที่สะโพก 2 ข้าง ลักษณะมีเนื้อ
ตายสีเหลืองเล็กน้อย เคลื่อนไหวร่างกาย
ไม่ได้  

 กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกและส่วนที่รับน้ าหนักที่ถูกกด
ทับมีรอยซีดช้ าแดง หรือบวม ประเมินสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิ จับชีพจรและวัดความดันโลหิต สังเกต 
อาการแสดงการติดเชื้อ เช่น มีไข้ อุณหภูมิ T> 38 องศาเซลเซียส P> 90 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ>20/ 
นาที รายงานแพทย์และดูแลเช็ดตัวลดไข้ ให้ยาลดไข้ Paracetamol (500 mg.) 1 เม็ดทุก 4-6 ชั่วโมง แนะน า
ให้มาโรงพยาบาลด่วนเพราะมีสัญญาณการติดเช้ือในกระแสโลหิต ประเมินลักษณะแผล ด้วยแบบประเมิน
การหายของแผลกดทับ (PUSH TOOL) ประกอบด้วยพ้ืนที่แผล กว้างxยาว สิ่งขับหลั่ง ลักษณะพ้ืนแผล ความ
ลึกของแผล แนะน าการดูแลโดยยึดหลักปราศจากเชื้อ ล้างมือก่อนและหลังท าแผล การใหความรู้เก่ียวกับการ
ดูแลแผลกดทับ การท าความสะอาดแผลอย่างนุ่มนวลและล้างท าความสะอาดแผลอย่างทั่วถึงเป็นสิง่ส าคญัที่
จะช่วยขจัดสิ่งแปลกปลอมต่างๆ ประเมินสิ่งขับหลังถ้ามากเกินไปจะท าให้ ผิวหนังรอบ ๆ แผลเป่ือยยุ่ยเป็น
อาหารของแบคทีเรียมีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น และให้ความชุ่มชื้นแก่แผล ซ่ึงน าไปสู่การหายของแผล ท าแผลด้วย 
NSS ส่วนแผลที่เนื้อตายสีเหลืองใช้น้ ายาช่วยย่อยสลาย packไว้ 15 นาที ล้างด้วย NSS และให้ความชุ่มชื่น 
Pack ผ้าก๊อสชุบน้ าเกลือหมาดๆ ปิดไว้ ดูแลท าแผลอย่างถูกวิธี ดูแลสภาพผิวหนังไม่ให้เปียกชื้น จากการ
สัมผัสอุจจาระจะท าให้เพ่ิมความเป็นกรดด่าง บริเวณผิวหนังท าให้ระคายเคืองต้านเชื้อโรคลดลงเพ่ือลดการ
สัมผัสเช้ือโรค ได้แก่ ท าความสะอาดทันทีหลังขับถ่ายหรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาที เลือกใช้สบู่เหลวส าหรับ
ทารกซ่ึงมีค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 5.2-5.5 ซ่ึงมีค่าความเป็นกรดเล็กน้อยมีผลดีต่อการก าจัดเช้ือ
แบคทีเรียบริเวณผิวหนังและใช้โคล์ดครีม (Cold cream) กรณีผิวแห้ง ช่วยให้ความชุ่มชื้นแก่ผิวหนัง 
ระมัดระวังไม่ให้อุจจาระหรือปัสสาวะสัมผัสกับแผล หากปนเป้ือนต้องท าแผลใหม่ทุกครั้ง สอนการป้องกัน
การเกิดแรงกดแรงเสียดสีและแรงเฉือน โดยดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงเพ่ือกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต
การจัดท่านอนศีรษะสูงไม่เกิน 30 มีหมอนคั่นระหว่างเข่าทั้ง 2 ข้าง พร้อมกับยกข้อพับเข่าไม่เกิน 45 องศา
และส้นเท้าลอย ส่วนการจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายโดยให้เอียงเช่น ท่านอน ต้องจัดให้ศีรษะสูงไม่เกิน 30 
องศา กับแนวระนาบซ่ึงจะช่วยให้ออกซิเจนมาเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณปุ่มกระดูกโคนขา การใช้ที่นอนเสรมิลดแรง
กดชนิดมีการเคลื่อนที่ของลมและชนิดที่ไม่มีการเคลื่อนที่ของลม (ที่นอนโฟม) สามารถช่วยกระจายแรงกดที่
เกิดกับหลอดเลือดฝอยกับที่นอนได้ ส่งผลให้ผิวหนังและเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ได้รับเลือดไปเล้ียงได้อย่าง
เพียงพอ แนะน าญาติใช้ผ้าขวางเตียงป้องกันผิวหนังของผู้ป่วยเสียดสีกับที่นอน และให้มีคนช่วยเปลี่ยนท่า
หลีกเสี่ยง การลากดึง การดูแลภาวะโภชนาการส่งเสริมการหายของแผลเพ่ิมอาหารประเภทโปรตีน ได้แก่เพ่ิม
ไข่หรือเนื้อสัตว์ในอาหาร ให้ Feed น้ าระหว่างมื้อ จะช่วยในการคงสภาพระบบการไหลเวียนเลือดและ
ส่งเสริมความสมบูรณ์ของผิวหนังซ่ึงควรได้รับน้ าอย่าง น้อย 1,000 มิลลิลิตรต่อวันหากไม่มีข้อจ ากัด ติดตาม
ความก้าวหน้าของแผลกดทับ โดยสอนให้ญาติประเมินแผล และบันทึกรูปภาพส่งทาง LINE ให้พยาบาลทราบ
ทุกสัปดาห์หรือสังเกตว่าแผลมีความผิดปกติ เช่น มีหนอง มีเน้ือตายเพ่ิมขึ้น สนับสนุนอุปกรณ์ท าแผล ผ้า
ก๊อส ส าลี น้ ายาล้างแผลและวัสดุปิดแผล จากโรงพยาบาล ทุกเดือนส าหรับอุปกรณ์ set ท าแผล ให้เบิกจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน  
การประเมินผล แผลกดทับแดงดีแห้งไม่เป็นหนอง ไม่มีเนื้อตาย ไม่มีกลิ่นเหม็น ขนาดแผลเท่าเดิมทุก
ต าแหน่ง อุณหภูมิกาย 36.5-37.0 องศาเซลเซียสไม่พบแผลกดทับเพ่ิมขึ้น ญาติมีความรู้ ความเข้าใจในการท า
แผลที่ถูกต้อง มีการส่งภาพแผลให้พยาบาลทราบเป็นระยะ แผลมีขนาดเล็กลงในสัปดาห์ที่ 4-6 และค่อยๆ 
เล็กลงตามล าดับ มีการท าแผล pack ด้วย Hydro gel ตาม แผนการรักษา 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เส่ียงต่อการ
ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะเนื่องจากคาสาย
สวนปัสสาวะ  
 ข้อมูลสนับสนุน คาสายสวน
ปัสสาวะ ปัสสาวะอุดตัน ไหลไม่สะดวก 
บางครั้งพบปัสสาวะรั่วซึม  

 กิจกรรมการพยาบาล ลดปัจจัยเสี่ยงบริเวณที่สอดใส่สายต่าง ๆ  เข้าร่างกาย โดยยึดหลักปราศจาก
เช้ืออย่างเคร่งครัดทุกกระบวนการ ดูแลให้ทางเดินปัสสาวะไหลสะดวกอยู่ในระบบปิด และอยู่ต่ ากว่า
กระเพาะปัสสาวะป้องกันการไหลย้อนกลับตรวจดูให้ปัสสาวะไหลลงถุงรองรับปัสสาวะได้สะดวก ดูแลมิให้
สายระบายปัสสาวะเกิดการอุดตัน อย่าให้ท่อหักพับงอ และให้ถุงรองรับปัสสาวะอยู่ในระดับต่ ากว่ากระเพาะ
ปัสสาวะ และในทิศทางตั้งฉากกับพ้ืน เพ่ือป้องกันปัสสาวะไหลย้อนกลับ โดยถุงรองรับปัสสาวะไม่วางติดพ้ืน 
การสวนปัสสาวะเลือกขนาดสายสวนปัสสาวะให้เหมาะสมเพศหญิง มีขนาด No. 14 เปลีย่นสายสวนปัสสาวะ
อย่างน้อยทุก 1 เดือน ตรวจอุณหภูมิของร่างกาย ทุก 4 ชั่วโมง แนะน าญาติประเมินอาการแสดง มีไข้ 
ปัสสาวะขุ่นมีตะกอน สังเกตปริมาณของปัสสาวะที่ออกมา หากพบผิดปกติ รายงานให้พยาบาลทราบเพ่ือ
ปรึกษาแพทย์ต่อไป ก่อนและหลังให้การดูแลผู้ป่วยจะต้องล้างมือให้สะอาดทุกครั้ง ป้องกันการเคลื่อนของ
สายสวนปัสสาวะ โดยเฉพาะการเคลื่อนเข้า-ออกของสายสวนปัสสาวะ ตรึงสายสวนปัสสาวะ โดยปิดพลา
สเตอร์บริเวณหัวเหน่า แนะน าให้ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยน้ าและน้ าสบู่โดยเฉพาะบริเวณ
ปลายเปิดที่ต่อกับท่อปัสสาวะและซับให้แห้งอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือเมื่อเป้ือนสกปรก ก่อนและหลังเท
ปัสสาวะให้ล้างมือทุกครั้งเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ และเมื่อมีการดูแลผู้ป่วย ควรเทปัสสาวะเมื่อมี
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ข้อวินจิฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ปริมาณปัสสาวะมากกว่า 2 ใน 3 ของถุง เช็ด 70% Alcohol ที่ข้อต่อ ก่อน-หลังเทปัสสาวะทุกครั้ง และเท
ปัสสาวะออกจากถุงรองรับปัสสาวะทุกๆ 8 ชม. แนะน าให้รับน้ า ระหว่างมื้อ อย่างน้อย 1,000 ml/วัน เพ่ือให้
ปัสสาวะไหลสะดวก พิจารณาวิธีปฏิบัติแทนการสวนปัสสาวะ เช่น Condom ต่อ Urine Bag หรือสวน
ปัสสาวะเป็นครั้งคราว (Intermittent catheterization แทนการคาสายสวนปัสสาวะ)  
 การประเมินผล ไม่มีไข้อุณหภูมิกาย 36.5-37.0 องศาเซลเซียส ไม่มีการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ
ปัสสาวะไหลสะดวก สีปัสสาวะใส ไม่มีตะกอน ไม่ขุ่น  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 เสี่ยงต่อ
ภาวะปอดอักเสบจากการส าลักจากการ
นอนนาน  
 ข้อมูลสนับสนุน หายใจหอบ
อัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาที ใส่ท่อเจาะ
คอ (tracheostomy tube) หัวใจเต้นเร็ว 
ความดันเลือดต่ า ชีพจร 102 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 96/64 มิลลิเมตรปรอท  

 กิจกรรมการพยาบาล สอนการจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 องศา เพ่ือป้องกันการไหลย้อนของ
อาหาร จะช่วยให้อาหารจากกระเพาะอาหารไหลผ่านไปยัง Pylorus ได้ง่าย ดูดเสมหะให้โล่งโคยเฉพาะบรเิวณ 
Oropharynx ในผู้ป่วยใส่คาท่อ Tracheostomy Tube สอนการดูแลผู้ป่วยให้อาหารทางสายยาง โดย จัดท่า
ให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนศีรษะสูง 45 องศา ตลอดเวลาเพ่ือป้องกันการเกิด Gastric reflux จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่า
ศีรษะสูงขณะที่ให้อาหารและหลังให้อาหาร ตรวจดูต าแหน่งของสายยางให้อาหาร โดยการฟัง โดยเฉพาะก่อน
ให้อาหารหรือหลังจากการเปลี่ยนท่า การดูดเสมหะ การไอ หรืออาเจียน เป็นต้น ดูดดูปริมาณสารอาหารที่
ตกค้างในกระเพาะอาหารก่อนให้อาหารทุกครั้งและถ้าพบว่ามีเศษอาหารตกค้างอยู่ในกระเพาะอาหาร
มากกว่า 100-150 ml ในการให้อาหารเป็นครั้งๆ ให้เลื่อนการให้อาหารออกไปอีก 1 ชั่วโมง  
 การประเมินผล ไม่มีไข้อุณหภูมิกาย 36.5-37.0 องศาเซลเซียส ฟังเสียงปอดปกติ อัตราการหายใจ 
16-20 ครั้ง/นาที  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 มีโอกาสเกิด
ขาดสารน้ าและอาหาร  

ข้อมูลสนับสนุน มีอาการ
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง รูปร่างผอม ริมฝีปาก
แห้ง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
Albumin 2.6 g/ dl ( 3.8-5,5) , 
Hemoglobin 7.9 g/ dl ( 12-18) , HCT 
24% (36-54) ใส่สายยางให้อาหาร  

กิจกรรมการพยาบาล ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร Feed Blendera® 350 ml x 4 มื้อ เสริมไข่
วันละ 1 ฟอง ตามด้วยน้ า 50 ml/มื้อ อย่างครบถ้วนตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้น้ าระหว่างมื้อ รวม
ประมาณ 1,000 ml/วัน สังเกตความยืดหยุ่นของผิวหนัง (skin turgor) ริมฝีปาก และอาการน้ าตาลในเลือด
ต่ า (Hypoglycemia) สัญญาณชีพระดับความรู้สึกตัว  ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เมื่อแพทย์นัด
มาตรวจซ้ า  การประเมินผล ไม่มีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia) ความยืดหยุ่นของผิวหนงั (skin 
turgor) เท่าเดิม ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย สัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ หายใจปกติ ระดับความรู้สึกตัวปกติ 
ปัสสาวะออกดีสีเหลืองใส น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น 0.5 กิโลกรัม ในแต่ละสัปดาห์ BMI ปกติ (18.5-25.0) ระดับอัลบู
มินในเลือด > 3 กรัม ค่า Hb 9 g/dl Hct 30% 
 

 
ระยะสิ้นสุดการเยีย่ม 
 ได้ประเมินความสามารถทางด้านร่างกายขอ
ผู้ป่วยอีกครั้ง และทบทวนความรู้ที่ให้แก่พี่สาว และ
รับปากว่าจะปฏิบัติต่อเนื่อง แจ้งว่านักกายภาพจะมา
ท าให้ทุก 1 เดือน หลังจากนั้นจะเป็นผู้ดูแลในชุมชน 
อสม. Care giver มาดูแลต่อเนื่องเป็นระยะ ผู้ป่วย
ได้รับการติดตามเยี่ยมจ านวน 4 ครั้ง ญาติมีความรู้
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยในการท ากิจวัตร
ประจ าวันต่าง ๆ  ได้ถูกต้อง ได้แก่ การท าความสะอาด
ร่างกาย การให้อาหาร ทางสายยาง การท าแผล การ
ดูแลท่อเจาะคอ การส่งเสริมความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันให้กับผู้ป่วย การฟื้นฟูสภาพร่างกาย 
กายภาพบ าบัด และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้
ถูกต้อง 
 
อภิปรายผล 

 การบาดเจ็บศีรษะรุนแรง เป็นปัญหาที่พบได้
บ่อยมีอัตราการเสียชีวิตสูง ถือเป็นการเจ็บป่วยที่เมื่อ
เกิดข้ึนแล้วส่งผลกระทบอย่างมากทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ บางครั้งเกิดความพิการท าให้สูญเสียทั้ง
ทรัพยากรบุคคลและค่าใช้จ่ายที่สูงข้ึน ดังนั้นในการ
ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ นอกจากจะ
มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยรอดชีวิตแล้ว ต้องมีการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึน ลดความพิการ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี เมื่อผู้ป่วยได้รับ
การจ าหน่ายกลับบ้าน พยาบาลชุมชนมีบทบาท
ส าคัญในการดูแลติดตาม ต่อเนื่อง ต้องมีการวาง
แผนการจ าหน่ายล่วงหน้าเพื่อเตรียมความพร้อมกอ่น
กลับบ้าน ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของบุคลากรทีม
สุขภาพทุกคนที่เกี่ยวข้อง การวางแผนจ าหน่ายควร
เริ่มต้นทันทีที่รับผู้ป่วยไว้ในความดูแล ควรให้ความรู้ 
ฝึกทักษะที่จ าเป็นแก่ญาติผู้ดูแล พยาบาลจะต้องเป็น
ผู้ตัดสินใจเลือกปฏิบัติกิจกรรมตามแผน ใหส้อดคลอ้ง
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กับระยะการด าเนินของโรคหรือความเปลี่ยนเปลง 
ประเมินศักยภาพของผู้ป่วยครอบครัวและสังคมเป็น
ระยะ 
 เนื่องผู้ป่วยรายน้ีมีความพิการหลงเหลืออยู่ 
ภาวะแทรกซ้อนที่น าไปสู่การเสียชีวิตได้ เช่น การติด
เช้ือในระบบทางเดินหายใจ และระบบทางเดิน
ปัสสาวะ เกิดแผลกดทับ การขาดอาหารอย่างรุนแรง
เป็นต้น ผู้ป่วยและญาติมีโอกาสเกิดความท้อแท้ เบื่อ
หน่าย การเสริมสร้างก าลังใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล
เป็นสิ่งส าคัญ พยาบาลต้องสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการให้ความรู้ ค าแนะน าอย่าง
สม่ าเสมอ เพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเบื่อหน่ายและมี
ความทุกข์กับสภาวะของโรคที่เกิดข้ึน ผู้ดูแลต้องหา
กิจกรรมมาท าร่วมกับผู้ป่วยเพื่อให้ผ่อนคลาย ลด
ความซึมเศร้า เสริมสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

ให้กับผู้ป่วย ช้ีแนะแหล่งให้ความช่วยเหลือในชุมชน 
ที่สามารถให้ค าแนะน าได้ตลอดหากพบปัญหา9-12 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. รณรงค์นโยบายสาธารณะ การขับข่ี 
ปลอดภัย สวมหมวกนริภัยขณะขับข่ีรถจกัรยานยนต ์
งดการดืม่สรุาและการใช้สารเสพติดในขณะขับข่ีหรือ
ท างานเกี่ยวกบัเครือ่งจักร หลกีเลี่ยงการเดินทางไปใน
ที่มืด หรือจุดเสี่ยงหรือเวลายามวิกาล 
 2. ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลผู้ป่วย ควรได้รบั
การอบรม ฟื้นฟูวิชาการอย่างทนัสมัยและแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์สม่ าเสมอ เพื่อให้การพยาบาลมี
ประสิทธิภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 3. ก าหนดนโยบาย การประสานงานหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องในการให้บริการที่บ้าน และการช่วยเหลือ
ตามความเหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาล
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