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กรณีศึกษา: การพยาบาลผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนที่ได้รับการผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลัง 
และเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลังร่วมกับซ่อมแซมเยื่อหุ้มไขสันหลังชั้นดูรา 

Case study: Nursing care of a patient with Spondylolisthesis who undergoes Decompressive 
Laminectomy with Fusion and Dura mater repair. 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาและแผนการพยาบาลในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนที่ได้รับ
การผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลังร่วมกับซ่อมแซมเยื่อหุ้มไขสันหลังช้ันดูรา 
จ านวน 1 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่วันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2566 
เครื่องมือที่ใช้ศึกษา คือ เวชระเบียนผู้ป่วย การวิเคราะห์ข้อมูลใช้เชิงเนื้อหา  
 ผลการศึกษา ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 59 ปี ประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูง มาด้วยอาการ
ปวดหลัง ร้าวลงขา ชาขาทั้ง 2 ข้าง แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคกระดูกสันหลังเคลื่อนส่วนเอวช้ินที่ 2 ถึง 5 และส่วนกระเบนเหน็บช้ินที่ 1 
ให้การรักษาด้วยการท าผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลังและเช่ือมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง โดยการศึกษานี้แบ่งเป็น 3 
ระยะ แต่ละระยะพบผู้ป่วยมีปัญหาส าคัญ ดังนี้ ระยะก่อนผ่าตัด ได้แก่ ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล เนื่องจากขาดความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและการผ่าตัด รวมทั้งการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด ระยะผ่าตัด ได้แก่ เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือดมากในขณะ
ผ่าตัด เกิดการฉีกขาดของเยื่อหุ้มไขสันหลังช้ันดูรา และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว่ า ระยะหลังผ่าตัด ได้แก่ 
เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนเนื่องจากการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังและแผลผ่าตัดจากการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อ เส้นเอ็น และเส้นประสาทไขสันหลังถูกรบกวน  เสี่ยงต่อสมรรถภาพร่างกายลดลงจากการฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัดไม่มี
ประสิทธิภาพ  แผนการพยาบาลส าคัญ ได้แก่ การลดความวิตกกังวล เพิ่มปริมาตรเลือดที่สูบฉีดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายอย่าง
เพียงพอ หยุดเลือดที่อออจากการผ่าตัด หยุดการรั่วของน้ าหล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลัง ป้องกันการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะต่ า 
ป้องกันเนื้อเยื่อร่างกายขาดออกซิเจน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยหายใจเองอย่างมีประสิทธิภาพ ลดความปวดจากการผ่าตัด ส่งเสริมให้ผู้ป่วย
บริหารกล้ามเนื้อต่างๆ และมีความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย จากการประเมินผลการพยาบาลพบว่า ปัญหาส าคัญดังกล่าวถูก
แก้ไขหมดไป ผู้ป่วยสามารถกลับไปด าเนินชีวิตต่อที่บ้านได้ 
ค าส าคัญ:  โรคกระดูกสันหลังเคลื่อน การผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลังและเช่ือมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง การ
ซ่อมแซมเยื่อหุ้มไขสันหลังช้ันดูรา 
 

Abstract 
  This study is a case study. The objective was to study problems and nursing planning for patients 
Spondylolisthesis who undergoes Decompressive Laminectomy with Fusion and Repair Dura mater. This study was 
conducted on 1 patient by purposive sampling.  The study was between November 30, 2022, to April 30, 2023, a 
tool used for medical records, and data were analyzed using content analysis. 
 The results of the study found a 59-year-old female patient with underlying diseases such as Hypertension, 
Diabetes Mellitus,  and Dyslipidemia. The patient visited the doctor with low back pain referring to both legs. The 
doctor diagnosed Spondylolisthesis at L2 to L5 and S1. The doctor responded to surgical treatment such as 
Decompressive Laminectomy with Fusion at L2 to L5 and S1. There are 3 phases in this study and each phase had 
important problems as follows. The pre-operation phase included patients with anxiety due to a lack of knowledge, 
and understanding of disease, and surgery including behavior before and after surgery. The operation phases include 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพ กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสมเดจ็พระพุทธเลิศหล้า 
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hypovolemic shock from massive blood loss during surgery, A tear of the Dura mater of the spinal cord, and the risk 
of prone position complications. The post-operation phases include the risk of tissue oxygen depletion due to 
inefficient breathing; patients have back pain and surgical wounds from tissue injuries, ligaments, and irritating the 
spinal cord, risk of decreased physical performance from ineffective post-surgery rehabilitation. The nursing care plan 
included decreasing anxiety, increasing the body's blood supply enough, stopping the bleeding from wound surgery, 
stopping the leaked of Cerebrospinal fluid and preventing intracranial hypotension, preventing tissue hypoxia, 
improving the efficiency of spontaneous breathing, decreasing pain after surgery appropriate, facilitate to strengthen 
the muscle and mobility. The evaluation of nursing can solve all important problems. The patient was able to live 
well at home. 
Keywords: Spondylolisthesis, Decompressive Laminectomy with Fusion, Dura mater repair 
 

บทน า 
ปัจจุบันผู้ป่วยโรคระบบประสาทไขสันหลังและกระดูก
สันหลัง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จากสถิติพบว่าทั่วโลกมี
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับประสาท    ไขสันหลัง
ประมาณ 250,000 - 500,000 ราย/ปี1 โรคกระดูกสัน
หลังเคลื่อนเป็นโรคหนึ่งในระบบประสาทไขสันหลัง
และกระดูกสันหลัง ซึ่งเป็นภาวะที่มีการเคลื่อนของ
กระดูกสันหลัง (Vertebral body) ข้อหนึ่งไปด้านหน้า
หรือด้านหลังเหนือข้อต่อปล้องกระดูกสันหลังชิ้นล่าง
ที่อยู่ติดกันมากกว่าปกติ ท าให้ช่องไขสันหลัง (Spinal 
canal) หรื อ Neural foramen ตี บแคบลงกดทั บ
เส้นประสาท2 โดยมักพบในผู้ป่วยที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป 
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงมีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น ความมั่นคงของข้อ
ต่อน้อยกว่าเพศชาย จึงมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคนี้
สูง บริเวณกระดูกสันหลังเคลื่อนที่พบได้บ่อย คือ 
กระดูกสันหลังส่วนเอว (Lumbar spine) โดยระดับที่
พบได้บ่อย ได้แก่ กระดูกสันหลังระดับเอวที่ 4 ต่อ 5 
(L4-L5) กระดูกสันหลังระดับเอวที่ 5 ต่อกระดูกใต้
กระเบนเหน็บระดับที่ 1 (L5-S1) และกระดูกสันหลัง
ระดับเอวที่ 3 ต่อ 4 (L3-L4) ตามล าดับ3 อาการแสดง
โรคกระดูกสันหลังเคล่ือนในระยะแรกยังไม่เด่นชัด แต่
เมื่อมีระดับการเคลื่อนมากขึ้นผู้ป่วยจะรู้สึกปวดหลัง
ส่วนล่าง และจะปวดมากเมื่อยืนหรือเดิน มีอาการ
ปวดร้าวลงสะโพก ก้น ต้นขา หากกระดูกเคลื่อนไปทับ
เส้นประสาทจะมีอาการชาขาและขาอ่อนแรงร่วมด้วย 
บางรายควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะไม่ได้4 
โดยหากอาการไม่ รุ นแรงการรั กษาจะใช้ แบบ

ประคับประคอง คือ การรักษาด้วยยา การรักษาโดย
การท ากายภาพบ าบัด การฝังเข็ม การฉีดยาเข้าโพรง
ประสาทไขสันหลัง การใส่ที่พยุงล าตัว รวมทั้งการให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหรือท่าทางในการใช้
ชีวิตประจ าวันที่ถูกต้อง หากมีอาการรุนแรงต้องให้
การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด  ซึ่งวิธีที่นิยมในปัจจุบัน คือ 
การผ่าตัดขยายช่องทางออกเส้นประสาทกระดูกสัน
หลังและเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง (Spinal fusion) ด้วย
การใช้โลหะยึดตรึงระหว่างกระดูกสันหลัง (Pedicle 
screw) หรือการเชื่อมข้อโดยใช้กระดูกป่นใส่ในวัสดุ
แทนหมอนรองกระดูก เพ่ือเชื่อมข้อกระดูกไขสันหลัง
ด้านใน5 ซึ่งเป็นการผ่าตัดใหญ่ ใช้เครื่องมือ อุปกรณ์
มาก ใช้ เวลาท าผ่าตัดนาน และเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะท าผ่าตัด ได้แก่ การฉีกขาดของ
เยื่อหุ้มไขสันหลังชั้นดูรา การสูญเสียเลือดจ านวนมาก 
การบาดเจ็บของเส้นประสาทไขสันหลังและเส้นเลือด
บริเวณผ่าตัด2 
 จากสถิติผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดขยายช่อง
ทางออกเส้นประสาทกระดูกสันหลังและเชื่อมข้อ
กระดูกสันหลัง งานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสมเด็จพระ
พุทธเลิศหล้า พบว่าในแต่ละปีมีจ านวนเพ่ิมขึ้น โดยใน
ปี พ.ศ. 2563 ถึงปี พ.ศ. 2565 มีจ านวน 19, 22, และ 
50 ราย ตามล าดับ ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยที่มีกระดูก
สันหลังเคลื่อน (Spondylolisthesis) จ านวน 2, 4 
และ 14 ราย ตามล าดับ 6 ซึ่ งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ น
เช่นเดียวกัน ภาวะแทรกซ้อนที่พบจากการผ่าตัดขยาย
ช่องทางออกเส้นประสาทกระดูกสันหลังและเชื่อมข้อ
กระดูกสันหลัง คือ สูญเสียเลือดมากระหว่างผ่าตัด
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hypovolemic shock from massive blood loss during surgery, A tear of the Dura mater of the spinal cord, and the risk 
of prone position complications. The post-operation phases include the risk of tissue oxygen depletion due to 
inefficient breathing; patients have back pain and surgical wounds from tissue injuries, ligaments, and irritating the 
spinal cord, risk of decreased physical performance from ineffective post-surgery rehabilitation. The nursing care plan 
included decreasing anxiety, increasing the body's blood supply enough, stopping the bleeding from wound surgery, 
stopping the leaked of Cerebrospinal fluid and preventing intracranial hypotension, preventing tissue hypoxia, 
improving the efficiency of spontaneous breathing, decreasing pain after surgery appropriate, facilitate to strengthen 
the muscle and mobility. The evaluation of nursing can solve all important problems. The patient was able to live 
well at home. 
Keywords: Spondylolisthesis, Decompressive Laminectomy with Fusion, Dura mater repair 
 

บทน า 
ปัจจุบันผู้ป่วยโรคระบบประสาทไขสันหลังและกระดูก
สันหลัง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จากสถิติพบว่าทั่วโลกมี
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับประสาท    ไขสันหลัง
ประมาณ 250,000 - 500,000 ราย/ปี1 โรคกระดูกสัน
หลังเคลื่อนเป็นโรคหนึ่งในระบบประสาทไขสันหลัง
และกระดูกสันหลัง ซึ่งเป็นภาวะที่มีการเคลื่อนของ
กระดูกสันหลัง (Vertebral body) ข้อหนึ่งไปด้านหน้า
หรือด้านหลังเหนือข้อต่อปล้องกระดูกสันหลังชิ้นล่าง
ที่อยู่ติดกันมากกว่าปกติ ท าให้ช่องไขสันหลัง (Spinal 
canal) หรื อ Neural foramen ตี บแคบลงกดทั บ
เส้นประสาท2 โดยมักพบในผู้ป่วยที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป 
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงมีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น ความมั่นคงของข้อ
ต่อน้อยกว่าเพศชาย จึงมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคนี้
สูง บริเวณกระดูกสันหลังเคลื่อนที่พบได้บ่อย คือ 
กระดูกสันหลังส่วนเอว (Lumbar spine) โดยระดับที่
พบได้บ่อย ได้แก่ กระดูกสันหลังระดับเอวที่ 4 ต่อ 5 
(L4-L5) กระดูกสันหลังระดับเอวที่ 5 ต่อกระดูกใต้
กระเบนเหน็บระดับที่ 1 (L5-S1) และกระดูกสันหลัง
ระดับเอวที่ 3 ต่อ 4 (L3-L4) ตามล าดับ3 อาการแสดง
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนในระยะแรกยังไม่เด่นชัด แต่
เมื่อมีระดับการเคลื่อนมากขึ้นผู้ป่วยจะรู้สึกปวดหลัง
ส่วนล่าง และจะปวดมากเมื่อยืนหรือเดิน มีอาการ
ปวดร้าวลงสะโพก ก้น ต้นขา หากกระดูกเคลื่อนไปทับ
เส้นประสาทจะมีอาการชาขาและขาอ่อนแรงร่วมด้วย 
บางรายควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะไม่ได้4 
โดยหากอาการไม่ รุนแรงการรักษาจะใช้ แบบ

ประคับประคอง คือ การรักษาด้วยยา การรักษาโดย
การท ากายภาพบ าบัด การฝังเข็ม การฉีดยาเข้าโพรง
ประสาทไขสันหลัง การใส่ที่พยุงล าตัว รวมทั้งการให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหรือท่าทางในการใช้
ชีวิตประจ าวันที่ถูกต้อง หากมีอาการรุนแรงต้องให้
การรักษาด้วยวิธีผ่าตัด  ซึ่งวิธีที่นิยมในปัจจุบัน คือ 
การผ่าตัดขยายช่องทางออกเส้นประสาทกระดูกสัน
หลังและเชื่อมข้อกระดูกสันหลัง (Spinal fusion) ด้วย
การใช้โลหะยึดตรึงระหว่างกระดูกสันหลัง (Pedicle 
screw) หรือการเชื่อมข้อโดยใช้กระดูกป่นใส่ในวัสดุ
แทนหมอนรองกระดูก เพ่ือเชื่อมข้อกระดูกไขสันหลัง
ด้านใน5 ซึ่งเป็นการผ่าตัดใหญ่ ใช้เครื่องมือ อุปกรณ์
มาก ใช้ เวลาท าผ่าตัดนาน และเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะท าผ่าตัด ได้แก่ การฉีกขาดของ
เยื่อหุ้มไขสันหลังชั้นดูรา การสูญเสียเลือดจ านวนมาก 
การบาดเจ็บของเส้นประสาทไขสันหลังและเส้นเลือด
บริเวณผ่าตัด2 
 จากสถิติผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดขยายช่อง
ทางออกเส้นประสาทกระดูกสันหลังและเชื่อมข้อ
กระดูกสันหลัง งานห้องผ่าตัด โรงพยาบาลสมเด็จพระ
พุทธเลิศหล้า พบว่าในแต่ละปีมีจ านวนเพ่ิมขึ้น โดยใน
ปี พ.ศ. 2563 ถึงปี พ.ศ. 2565 มีจ านวน 19, 22, และ 
50 ราย ตามล าดับ ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยที่มีกระดูก
สันหลังเคลื่อน (Spondylolisthesis) จ านวน 2, 4 
และ 14 ราย ตามล าดับ 6 ซึ่ งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ น
เช่นเดียวกัน ภาวะแทรกซ้อนที่พบจากการผ่าตัดขยาย
ช่องทางออกเส้นประสาทกระดูกสันหลังและเชื่อมข้อ
กระดูกสันหลัง คือ สูญเสียเลือดมากระหว่างผ่าตัด

ร้ อยละ 14.29 (13 ราย ) น าไป สู่ การเกิ ดภาวะ 
Hypovolemic shock ต้ อง ให้ สารน้ า และเลื อด
ทดแทนอย่างเร่งด่วนและเพียงพอ เยื่อหุ้มไขสันหลัง
ชั้นดูราฉีกขาด ร้อยละ 3.30 (3 ราย) ท าให้ CSF รั่ว 
ต้องเย็บซ่อมแซมเยื่อดูราทันที และบาดเจ็บต่อ
เส้นประสาทร้อยละ 1.10  (1 ราย)  ส่งผลให้ผู้ป่วย
เป็นอัมพาตชั่วคราว นอกจากนี้ในระยะหลังผ่าตัดยัง
พบแผลผ่าตัดติดเชื้อร้อยละ 8.79 (8 ราย) ท าให้ต้อง
รักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น7  จากข้อมูลข้างต้น
สะท้อนให้เห็นความส าคัญของการดูแลผู้ป่วยโรค
กระดูกสันหลังเคลื่อนที่ได้รับการผ่าตัดขยายช่อง
กระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึง
กระดูกสันหลัง ซึ่งพยาบาลห้องผ่าตัด จ าเป็นต้องมี
ความรู้ สมรรถนะเฉพาะทาง ความช านาญ ในการ
จัดเตรียมและส่งเครื่องมือ อุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดอย่าง
ถูกต้อง ครบถ้วน รวมทั้งสามารถให้การพยาบาล
ผู้ป่วยตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และหลั ง

ผ่าตัด โดยมีแผนการดูแลที่ชัดเจน เป็นที่ยอมรับ
ของสหวิชาชีพ ช่วยให้ทีมผู้ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมี
ความมั่นใจในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย และ
ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน ทั้งการเตรียมผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัด การดูแลขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด สามารถ
จัดการกับภาวะแทรกซ้อนที่อเกิดขึ้น รวมถึงให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวในระยะฟ้ืนฟูสภาพเมื่อ
กลับไปอยู่บ้านได้ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิด
ความพิการ สามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างมี
ความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือศึกษาปัญหาและแผนการพยาบาลในผู้ป่วย
โรคกระดูกสันหลังเคลื่อนที่ได้รับการผ่าตัดขยายช่อง
กระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึง
กระดูกสันหลังร่วมกับซ่อมแซมเยื่อหุ้มไขสันหลังชั้น
ดูรา 
ผลการศึกษา 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
แผนการพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วย
ปวดหลังบริเวณเอวร้าวลงขาเน่ืองจากมี
ความผิดปกติของโครงสร้างของกระดูกสัน
หลัง 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบ่นปวดหลังบริเวณ
เอวและร้าวลงขาท้ัง 2 ข้าง ขณะยืนและเดิน 
ประเมิน Pain scale = 3 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอาการ
ปวดหลังบริเวณเอวร้าวลงขา 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความปวดด้วย NRS ทุก 4 ชั่วโมง 
2. จัดการความปวดด้วยวิธีไม่ใช้ยา ได้แก่ ประคบด้วยความร้อน 
3. หลีกเลี่ยงท่าทางท่ีท าให้ปวดมากขึ้น  
4. จัดท่านอนโดยให้ท่านอนหงายใช้หมอนสอดใต้เข่าท้ังสองข้าง ท่านอนตะแคงให้กอดหมอนข้าง 
ขาล่างเหยียดตรง ขาบนงอ รองหมอนข้างไว้ระหว่างขาท้ัง 2 ข้าง หลีกเลี่ยงท่านอนคว่ า 
5. รายงานแพทย์เมื่อประเมิน NRS ≥ 5 คะแนน 
ประเมินผลการพยาบาล ภายหลังได้รับการจัดการความปวดด้วยวิธีไม่ใช้ยา ผู้ป่วยมีอาการปวด
หลังลดลง ประเมิน NRS pain scale = 1-2 คะแนน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2  ผู้ป่วยมี
ความวิตกกังวล เน่ืองจากขาดความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคการผ่าตัด และการปฏิบัติ
ตัวก่อนและหลังผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบอกว่า กลัวการ
ผ่าตัดเพราะเคยได้ยินมาว่าการผ่าตัด
กระดูกสันหลังเสี่ยงต่อการเป็นอัมพาต สี
หน้าวิตกกังวล และบอกว่าไม่ทราบวิธีการ
ปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัดกระดูกสัน
หลัง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ผู้ป่วยมีความ
วิตกกังวลลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสัมพันธภาพโดยพูดคุยซักถามและเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก และรับฟังอย่างตั้งใจ  
2. ประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วยจากสีหน้า ท่าทางและค าบอกเล่า  
3. สร้างความมั่นใจให้ผู้ป่วย โดยยกตัวอย่างผู้ป่วยท่ีเป็นโรคและได้รับการผ่าตัดชนิดเดียวกัน 
ผลลัพธ์การผ่าตัดดี 
4. อธิบายให้ความรู้เกี่ยวกับโรคกระดูกสันหลังเคลื่อน การเตรียมความพร้อมด้านร่างกายและ
จิตใจก่อนผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด และขั้นตอนการผ่าตัดอย่างคร่าวๆ สิ่งท่ีต้องเผชิญในห้อง
ผ่าตัด 
5. ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัด 
6. เปิดโอกาสให้ซักถามหากมีข้อสงสัย และตอบข้อสงสัยอย่างชัดเจน  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่นขึ้น สามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตนก่อน
และหลังผ่าตัดได้ถูกต้อง นอนหลับได ้

แผนการพยาบาลระยะผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล 
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุภาพันธ์ 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3 ผู้ป่วยมี
โอกาสได้รับการท าผ่าตัดผิดคน ผิดต าแหน่ง 
ผิดชนิด 
ข้อมูลสนับสนุน ห้องผ่าตัดมีผู้ป่วยท่ีรอ
การท าผ่าตัดหลายคน โดยมีต าแหน่ง ชนิด
การผ่าตัดท่ีแตกต่างกัน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
ท าผ่าตัดผิดคน ผิดต าแหน่ง ผิดชนิด 

1. ตรวจสอบเอกสารต่างๆ ท่ีมากับผู้ป่วย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ การตรวจพิเศษ
อื่นๆ ให้ตรงกับ ชื่อ นามสกุล ของผู้ป่วย 
2. ก่อนให้ยาระงับความรู้สึกท า sign in ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาล
ผู้ช่วยรอบนอก วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด ยืนยันความถูกต้องชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 
ต าแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด ท าเครื่องหมายบริเวณท่ีจะผ่าตัด (Mark 
site) 
3. ก่อนลงมีดท า time out ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาลผู้ช่วยรอบนอก 
วิสัญญีพยาบาล วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด เพื่อยืนยันความถูกต้องการเข้าผ่าตัดถูกห้อง 
ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด และต าแหน่งท่ีจะผ่าตัด  
4. ก่อนสิ้นสุดการผ่าตัดท า sign out ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาลผู้ช่วย
รอบนอก วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด เพื่อยืนยันความถูกต้องของชนิดการผ่าตัดท่ี
บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัด และการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดถูกคน ถูกต าแหน่ง และถูกชนิด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4  ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่าท าผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดใน
ท่านอนคว่ า (Prone position) มีต าแหน่งท่ี
เสี่ยงต่อการถูกกดทับบริเวณปุ่มกระดูก
ต่างๆ บริเวณใบหน้า ตา หน้าอก กระดูก
สะโพก หัวเข่าและข้อเท้า 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่าท าผ่าตัด 
ได้แก่ การบาดเจ็บของผิวหนัง กล้ามเนื้อ 
และเส้นประสาท 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. พลิกผู้ป่วยให้นอนคว่ าช้าๆ บน spinal flame โดยวางหน้าผากบน headrest ท่ีมีวัสดุนุ่มรอง
อยู่ 
2. ป้ายตาด้วย antibiotic ointment ปิดตาให้สนิท 
3. ใช้หมอนรองใต้ไหล่ท้ัง 2 ข้าง ยาวถึงขอบกระดูกเชิงกราน 
4. จัดให้แขนท้ัง 2 ข้างวางบน arm board โดยให้ผู้ป่วยคว่ ามือ ข้อศอกงอไม่เกิน 90 องศา ใช้ผ้า
นุ่มๆ รองใต้ศอก จัดให้อยู่ระดับ body alignment และใช้หมอนรองบริเวณสะโพก เข่า และ
ปลายเท้า 
5. ตรวจดูให้แนวล าคอและแนวกระดูกสันหลังอยู่ในแนวเดียวกัน  
6. ดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ให้ถูกกดทับ 
7. ใช้สายรัดบริเวณเหนือเข่าประมาณ 2-4 น้ิว  
8. ตรวจสอบสภาพผิวหนังระหว่างการท าผ่าตัด 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับและบาดเจ็บเส้นประสาทจากการจัดท่านอนคว่ า 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยเกิด
ภาวะช็อกเน่ืองจากการสูญเสียเลือดจาก
การผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน สูญเสียเลือดในระหว่าง
ผ่าตัด 1,000 ml BP ต่ า= 80/50 mmHg, 
PR เร็ ว= 118 beat/min, O2 sat = 95 % 
urine flow ทาง  foley’s cath จาก  50 
ml/hr ลดลงเหลือ 25 ml/hr Hematocrit 
= 21.7 % 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะช็อก เพิ่มปริมาณเลือด
และสารน้ าในระบบไหลเวียนเลือดให้
เพียงพอ และหยุดเลือดท่ีออกจากการ
ผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที ถ้า pulse pressure < 20 mmHg, ชีพจรเบาเร็ว คล าได้ไม่
ชัดเจน ต้องรีบรายงานแพทย์  
2. ดูแลให้ได้รับ RLS 1,000 ml Ⓥ load, Voluven 500 ml Ⓥ drip 40 - 100 ml/hr  
3. ดูแลให้ได้รับ PRC 2 unit Ⓥ drip, FFP 2 unit Ⓥ drip  
4. ดูแลให้ได้รับ Transamine 750 mg Ⓥ ตามแผนการรักษา  
5. ดูแลให้ได้รับ 10% Calcium gluconate Ⓥ ตามแผนการรักษา  
6. ดูแลให้ได้รับ O2 อย่างเพียงพอ และติดตามค่า O2 sat สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ
ขาดออกซิเจน 
7. ดูแลให้ได้รับ LevophedⓇ 4 mg: 250 ml ⓥ drip keep BP> 90/60 mmHg ตามแผนการ
รักษา  
8. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้าออกจากร่างกายทุก 1 ชั่วโมง และ urine out put ทุก 1 ชั่วโมง ถ้า 
urine < 0.5 cc/kg/hr รายงานแพทย์ทันที 
9. ประเมินการสูญเสียเลือด โดยบันทึกจ านวนเลือดในขวด suction จากผ้าซับโลหิต 
10. เตรียมเครื่องจี้ไฟฟ้าและ bone wax ให้พร้อม 
11. ร่วมกับวิสัญญีพยาบาลประเมิน Adequate organ perfusion จากค่า MAP ≥ 65 mmHg, 
urine > 0.5 cc/kg/hr, nail bed return < 2 วินาที 



325
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 9 NO. 1 January – February 2023

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3 ผู้ป่วยมี
โอกาสได้รับการท าผ่าตัดผิดคน ผิดต าแหน่ง 
ผิดชนิด 
ข้อมูลสนับสนุน ห้องผ่าตัดมีผู้ป่วยท่ีรอ
การท าผ่าตัดหลายคน โดยมีต าแหน่ง ชนิด
การผ่าตัดท่ีแตกต่างกัน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
ท าผ่าตัดผิดคน ผิดต าแหน่ง ผิดชนิด 

1. ตรวจสอบเอกสารต่างๆ ท่ีมากับผู้ป่วย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ การตรวจพิเศษ
อื่นๆ ให้ตรงกับ ชื่อ นามสกุล ของผู้ป่วย 
2. ก่อนให้ยาระงับความรู้สึกท า sign in ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาล
ผู้ช่วยรอบนอก วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด ยืนยันความถูกต้องชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย 
ต าแหน่งผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และใบยินยอมผ่าตัด ท าเครื่องหมายบริเวณท่ีจะผ่าตัด (Mark 
site) 
3. ก่อนลงมีดท า time out ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาลผู้ช่วยรอบนอก 
วิสัญญีพยาบาล วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด เพื่อยืนยันความถูกต้องการเข้าผ่าตัดถูกห้อง 
ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย ชนิดของการผ่าตัด และต าแหน่งท่ีจะผ่าตัด  
4. ก่อนสิ้นสุดการผ่าตัดท า sign out ร่วมกับทีมผ่าตัด ได้แก่ พยาบาลส่งเครื่องมือ พยาบาลผู้ช่วย
รอบนอก วิสัญญีพยาบาล ศัลยแพทย์ผู้ท าผ่าตัด เพื่อยืนยันความถูกต้องของชนิดการผ่าตัดท่ี
บันทึกในแบบบันทึกการผ่าตัด และการเขียนป้ายสิ่งส่งตรวจ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดถูกคน ถูกต าแหน่ง และถูกชนิด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4  ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัด
ท่าท าผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดใน
ท่านอนคว่ า (Prone position) มีต าแหน่งท่ี
เสี่ยงต่อการถูกกดทับบริเวณปุ่มกระดูก
ต่างๆ บริเวณใบหน้า ตา หน้าอก กระดูก
สะโพก หัวเข่าและข้อเท้า 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่าท าผ่าตัด 
ได้แก่ การบาดเจ็บของผิวหนัง กล้ามเนื้อ 
และเส้นประสาท 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. พลิกผู้ป่วยให้นอนคว่ าช้าๆ บน spinal flame โดยวางหน้าผากบน headrest ท่ีมีวัสดุนุ่มรอง
อยู่ 
2. ป้ายตาด้วย antibiotic ointment ปิดตาให้สนิท 
3. ใช้หมอนรองใต้ไหล่ท้ัง 2 ข้าง ยาวถึงขอบกระดูกเชิงกราน 
4. จัดให้แขนท้ัง 2 ข้างวางบน arm board โดยให้ผู้ป่วยคว่ ามือ ข้อศอกงอไม่เกิน 90 องศา ใช้ผ้า
นุ่มๆ รองใต้ศอก จัดให้อยู่ระดับ body alignment และใช้หมอนรองบริเวณสะโพก เข่า และ
ปลายเท้า 
5. ตรวจดูให้แนวล าคอและแนวกระดูกสันหลังอยู่ในแนวเดียวกัน  
6. ดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ให้ถูกกดทับ 
7. ใช้สายรัดบริเวณเหนือเข่าประมาณ 2-4 น้ิว  
8. ตรวจสอบสภาพผิวหนังระหว่างการท าผ่าตัด 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับและบาดเจ็บเส้นประสาทจากการจัดท่านอนคว่ า 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยเกิด
ภาวะช็อกเน่ืองจากการสูญเสียเลือดจาก
การผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน สูญเสียเลือดในระหว่าง
ผ่าตัด 1,000 ml BP ต่ า= 80/50 mmHg, 
PR เร็ ว= 118 beat/min, O2 sat = 95 % 
urine flow ทาง  foley’s cath จาก  50 
ml/hr ลดลงเหลือ 25 ml/hr Hematocrit 
= 21.7 % 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะช็อก เพิ่มปริมาณเลือด
และสารน้ าในระบบไหลเวียนเลือดให้
เพียงพอ และหยุดเลือดท่ีออกจากการ
ผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที ถ้า pulse pressure < 20 mmHg, ชีพจรเบาเร็ว คล าได้ไม่
ชัดเจน ต้องรีบรายงานแพทย์  
2. ดูแลให้ได้รับ RLS 1,000 ml Ⓥ load, Voluven 500 ml Ⓥ drip 40 - 100 ml/hr  
3. ดูแลให้ได้รับ PRC 2 unit Ⓥ drip, FFP 2 unit Ⓥ drip  
4. ดูแลให้ได้รับ Transamine 750 mg Ⓥ ตามแผนการรักษา  
5. ดูแลให้ได้รับ 10% Calcium gluconate Ⓥ ตามแผนการรักษา  
6. ดูแลให้ได้รับ O2 อย่างเพียงพอ และติดตามค่า O2 sat สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ
ขาดออกซิเจน 
7. ดูแลให้ได้รับ LevophedⓇ 4 mg: 250 ml ⓥ drip keep BP> 90/60 mmHg ตามแผนการ
รักษา  
8. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้าออกจากร่างกายทุก 1 ชั่วโมง และ urine out put ทุก 1 ชั่วโมง ถ้า 
urine < 0.5 cc/kg/hr รายงานแพทย์ทันที 
9. ประเมินการสูญเสียเลือด โดยบันทึกจ านวนเลือดในขวด suction จากผ้าซับโลหิต 
10. เตรียมเครื่องจี้ไฟฟ้าและ bone wax ให้พร้อม 
11. ร่วมกับวิสัญญีพยาบาลประเมิน Adequate organ perfusion จากค่า MAP ≥ 65 mmHg, 
urine > 0.5 cc/kg/hr, nail bed return < 2 วินาที 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ประเมินผลการพยาบาล ภายหลังผู้ป่วยได้รับการ resuscitate ภาวะช็อกด้วย RLS 3,200 ml, 
Voluven 1,000 ml, PRC 640 ml, FFP 440 ml LevophedⓇ 4 mg: 250ml ⓥ drip rate 10 
ml/hr มี Adequate organ perfusion BP อยู่ ในช่วง 90/60-100/60 mmHg,  MAP = 70- 73 
mmHg, PR =70-80 beat/min,O2 sat = 100%, urine flow ทาง foley’s cath ออก100–150 
ml/hr, nail bed return 1.45 วินาที Hematocrit = 34.3 % 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 เกิดภาวะ
เยื่อหุ้ม ไขสันหลังชั้นดูราฉีกขาดขณะผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ในขั้ นตอนการเลาะ 
ligamentum flavum ออกจากกระดู ก 
lamina มี Adhesion มากจึงไปถูกเยื่อหุ้ม
ไขสันสันหลังชั้นดูราฉีกขาด และมี CSF 
รั่วซึม 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ผุ้ป่วยปลอดภัย
จากการเกิดเยื่อหุ้มไขสันหลังชั้นดูราฉีกขาด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. เตรียม Prolene 5/0 และ Duragraft ให้พร้อม 
2. ภายหลังจากเย็บซ่อมแซมเยื่อหุ้มไขสันหลังชั้นดูรา สังเกตว่ามีการรั่วซึมของ CSF ท่ีแผลผ่าตัด 
content ในขวด Radivac drain หรือมี CSF ปน หรือไม่ มี CSF ไหลออกทางจมูกและ/หรือหู 
หรือไม ่
3. ส่งข้อมูลให้หน่วยงานท่ีดูแลผู้ป่วยต่อ ให้เฝ้าระวังภาวะ Intracranial hypotension จาก low 
CSF pressure โดยจะมีอาการปวดศีรษะบริเวณด้านหน้า ขมับท้ัง 2 ข้าง อย่างรุนแรง เมื่ออยู่ใน
ท่าน่ังหรือยืน ปวดคอ คอแข็ง คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ มองเห็นภาพซ้อน มีเสียงดังในหู การ
ทรงตัวไม่ม่ันคง ชาท่ีใบหน้า  
ประเมินผลการพยาบาล แผลผ่าตัดและ Radivac drain ไม่มี CSF รั่วซึม จากการติดตามเยี่ยม
หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่เกิด intracranial hypotension 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการใช้
เครื่องจี้ไฟฟ้า 
ข้อมูลสนับสนุน การผ่าตัดขยายช่อง
กระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะ
ยึดตรึงกระดูกสันหลัง ต้องใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า
เพื่อหยุดเลือดและเลาะเน้ือเยื่อระหว่าง
ผ่าตัด 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ป้องกันการ
บาดเจ็บของเน้ือเยื่อจากการใช้เครื่องจี้
ไฟฟ้า 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจสอบความพร้อมใช้ของเครื่องจี้ไฟฟ้า สายอุปกรณ์ แผ่นสื่อไฟฟ้าก่อนผ่าตัด  
2. ประเมินสภาพผิวหนังผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด 
3. เลือกชนิดของสื่อน าไฟฟ้าให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
4. ติดแผ่นน าไฟฟ้าให้เต็มแผ่น สัมผัสผิวหนังท่ีแห้ง บริเวณกล้ามเน้ือมัดใหญ่ท่ีไม่มีขน และติดให้
ใกล้บริเวณผ่าตัดท่ีสุด  
5. ตรวจสอบเครื่องจี้ไฟฟ้าก่อนใช้งานปุ่มปรับระดับต้องอยู่ท่ีระดับ 0 เสมอ  
6. ตรวจสอบร่างกายผู้ป่วยไม่ให้สัมผัสโลหะและตรวจสอบผู้ป่วยให้ถอดเครื่องประดับออกท้ังหมด 
7. ตรวจสอบเครื่องจี้ไฟฟ้า ตัวผู้ป่วย และบริเวณท่ีติดแผ่นสื่อน าไฟฟ้าทันที เมื่อได้ยินเสียง
สัญญาณเตือน 
8. ปิดเครื่องจี้ไฟฟ้าทันทีเมื่อเสร็จการผ่าตัด 
9. ตรวจสอบการบาดเจ็บของผิวหนังบริเวณท่ีติดแผ่นสื่อน าไฟฟ้า  
ประเมินผลการพยาบาล  หลังสิ้นสุดการท าผ่าตัดประเมินผิวหนังบริเวณท่ีติดแผ่นสื่อน าไฟฟ้าไม่
มีรอยแดง รอยไหม้หรือแผลพุพอง 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8 เสี่ยงต่อ
การมีเครื่องมือ อุปกรณ์ ของมีคม ผ้าซับ
โลหิตตกค้างในร่างกายผู้ป่วย  
ข้อมูลสนับสนุน การผ่าตัดขยายช่อง
กระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะ
ยึดตรึงกระดูกสันหลัง ต้องใช้เครื่องมือ 
อุปกรณ์การแพทย์ ของมีคมหลายชิ้น หลาย
ขนาด ซ่ึงบางชนิดมีขนาดเล็ก อาจท าให้
มองไม่เห็น เป็นเหตุให้ตกค้างในช่องท้อง
หลังผ่าตัดได ้
วัตถุประสงค์การพยาบาล ป้องกัน
เครื่องมือ อุปกรณ์ ของมีคม ผ้าซับโลหิต 
ตกค้างในร่างกายผู้ป่วย 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจนับเครื่องมือ อุปกรณ์ ของมีคม ผ้าซับโลหิตก่อนการผ่าตัด ก่อนเริ่มเย็บปิดช่องว่างหรือ
โพรงในกระดูกสันหลัง และก่อนเริ่มเย็บปิดชั้นผิวหนัง 
2. แจ้งศัลยแพทย์ว่าจ านวนเครื่องมือ อุปกรณ์ และผ้าซับโลหิตท่ีใช้ผ่าตัดครบหรือไม่ครบ 
ประเมินผลการพยาบาล เมื่อสิ้นสุดการผ่าตัดจ านวนเครื่องมือ อุปกรณ์ ของมีคม ผ้าซับโลหิต 
ครบถ้วน 

แผนการพยาบาลระยะหลังผ่าตัด กิจกรรมการพยาบาล 
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุภาพันธ์ 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 9  เสี่ยงต่อ
ภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจนเน่ืองจากการ
หายใจไม่มีประสิทธิภาพ จากการได้รับยาท่ี
มีฤทธิ์กดการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการระงับ
ความรู้สึกด้วยวิธี General anesthesia 
และได้รับยาระงับความรู้สึก ยาระงับความ
ปวด ซ่ึงการออกฤทธิ์กดการหายใจ ใส่ ET 
Tube ซึมหลับ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เน้ือเยื่อร่างกาย
ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และสามารถ
หายใจเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1. ประเมินอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ กระสับกระส่าย BP ต่ า PR ช้า O2sat 
<90% ปลายมือและเท้า ซีด เขียว  
2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ setting P-CMV mode, IT=1.0 sec, FiO2 = 0.4, 
RR=16 beat/min, PEEP=5 cmH2O, IP=15 cmH2O  
3. ดูแล ET Tube ให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่หัก พับ งอ  
4. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง และกระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจเอง 
5. ประเมินข้อบ่งชี้ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้แก่ สัญญาณชีพปกติหรือคงท่ี SBP= 90 -160 
mmHg, RR < 35 beat/min, Spontaneous Tidal Volume (STV) ≥ 4 ml/ kg, ค่ า  O2 sat > 
90% ขณะท่ีใช้ FiO2 0.4 ไม่ใช้ Vasopressor หรือใช้เพียงเล็กน้อย ใช้ยาแก้ปวดท่ีมีฤทธิ์กดการ
หายใจลดลงหรือไม่ได้ใช้เลย 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยไม่มีภาวะขาดออกซิเจน หลังผ่าตัด 7 ชั่วโมง off ventilator, ET 
Tube และให้เป็น O2 Cannula 3 lit/min ผู้ป่วยหายใจได้เอง ไม่เหน่ือย O2 sat =99-100% 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 10 ผู้ป่วยมี
ภาวะซีดเน่ืองจากสูญเสียเลือดภายหลัง
ผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน แผลผ่าตัดใส่ Radivac 
drain ไว้ หลังผ่าตัด 6 ชั่วโมง มี content 
ออกเป็นเลือด 330 ml ผล Hematocrit = 
28-29 % 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดการ
สูญเสียเลือดจากแผลผ่าตัด และเพิ่ ม
ปริมาณเม็ดเลือดแดงในเลือด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินการสูญเสียเลือดหลังผ่าตัด โดยสังเกตแผลผ่าตัดว่ามีเลือดซึมออกมาหรือไม่ สังเกต
บันทึกปริมาณของเลือดท่ีออกมาในขวด Radivac drain ทุก 1 ชั่วโมง 
2. ดูแลให้ได้รับ Transamine 500 mg Ⓥ q 8 hr x 3 dose  
3. ดูแลให้ได้รับ PRC 2 unit Ⓥ drip  
4. ติดตามค่า Hematocrit ร่วมกับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย กรณี < 30% หรือลดลงจากเดิม ≥ 3 
% รายงานแพทย ์
5. แนะน าให้รับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็กสูง ได้แก่ นม ไข่แดง ตับ ผักใบเขียว เป็นต้น 
6. ติดตามประเมินอาการแสดงของภาวะซีด ได้แก่ เหน่ือยง่าย เวียนศีรษะ หายใจตื้น หอบ หัว
ใจเต้นเร็ว มีอาการซีดตามปลายมือ ปลายเท้า เยื่อบุตา มีภาวะความดันต่ าขณะเปลี่ยนท่าทาง 
ประเมินผลการพยาบาล แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม Radivac drain มี content ออกเป็นเลือดลดลง
เรื่อยๆ หลังผ่าตัดวันท่ี 9 ไม่มี content ออก จึง off Radivac drain Hematocrit ซ้ า = 34 % 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11  ผู้ป่วย
ปวดหลังและแผลผ่าตัดเนื่องจากเน้ือเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บ และเส้นประสาทไขสันหลัง
ถูกรบกวนจากการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบ่นปวดแผล pain 
scale = 5-7 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอาการ
ปวดแผลผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความปวดโดยใช้แบบประเมิน Numeric Rating Scale และประเมินจากสีหน้าท่าทาง
ของผู้ป่วย เช่น ค้ิวขมวด กระสับกระส่าย ฝืนตัวเวลาเปลี่ยนท่า ก ามือแน่น เหงื่อออก หน้าซีด 
ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว 
2. ดูแลให้ได้รับ MO 4 mg Ⓥ q 6 hr หลังผ่าตัดวันแรก และประสานพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
เพื่อพิจารณาฉีด MO 2-3 mg Ⓥ prn q 4 hr หลังผ่าตัดวันท่ี 2- 3 ติดตามและเฝ้าระวังอาการ
ข้างเคียงของยา ได้แก่ หายใจช้า < 10 beat/min หายใจล าบาก BP < 90/60 mmHg 
3. ดูแลให้ได้รับ Dinastat 40 mg Ⓥ q 12 hr x 2 dose หลังผ่าตัดวันแรก 
4. ดูแลให้ได้รับยา Tramol (50mg) 1 cap  bidpc, Gabapentin(400mg) 1 cap hs หลัง
ผ่าตัดวันท่ี 4 จนถึงจ าหน่าย 
5. แนะน าเทคนิคการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ได้แก่ หายใจเข้า-ออกลึกๆ ช้าๆ ท าสมาธิ 
6. ให้การพยาบาลอย่างเบามือและน่ิมนวล  
7. ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนท่าหรือเคลื่อนไหวร่างกาย โดยพลิกตะแคงตัวยแบบ log roll 
technique จัดท่านอนใช้หมอนรองเข่า  
ประเมินผลการพยาบาล ผูป่้วยบ่นปวดแผลลดลง pain scale เท่ากบั 1-2 คะแนน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 12  ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อแผลผ่าตัดติดเชื้อเน่ืองจากเน้ือเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัดและใส่สาย
ระบายออกสู่ภายนอกแผลผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังให้การพยาบาลผู้ป่วย หรือสัมผัสสารคัดหลั่งผู้ป่วย และให้การ
พยาบาลโดยใช้หลัก Aseptic technique 
2. ดูแลให้ได้รับยา Cefazolin 1 gm Ⓥ q 6 hr  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 9  เสี่ยงต่อ
ภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจนเน่ืองจากการ
หายใจไม่มีประสิทธิภาพ จากการได้รับยาท่ี
มีฤทธิ์กดการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการระงับ
ความรู้สึกด้วยวิธี General anesthesia 
และได้รับยาระงับความรู้สึก ยาระงับความ
ปวด ซ่ึงการออกฤทธิ์กดการหายใจ ใส่ ET 
Tube ซึมหลับ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เน้ือเยื่อร่างกาย
ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และสามารถ
หายใจเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1. ประเมินอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ กระสับกระส่าย BP ต่ า PR ช้า O2sat 
<90% ปลายมือและเท้า ซีด เขียว  
2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ setting P-CMV mode, IT=1.0 sec, FiO2 = 0.4, 
RR=16 beat/min, PEEP=5 cmH2O, IP=15 cmH2O  
3. ดูแล ET Tube ให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่หัก พับ งอ  
4. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง และกระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจเอง 
5. ประเมินข้อบ่งชี้ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้แก่ สัญญาณชีพปกติหรือคงท่ี SBP= 90 -160 
mmHg, RR < 35 beat/min, Spontaneous Tidal Volume (STV) ≥ 4 ml/ kg, ค่ า  O2 sat > 
90% ขณะท่ีใช้ FiO2 0.4 ไม่ใช้ Vasopressor หรือใช้เพียงเล็กน้อย ใช้ยาแก้ปวดท่ีมีฤทธิ์กดการ
หายใจลดลงหรือไม่ได้ใช้เลย 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยไม่มีภาวะขาดออกซิเจน หลังผ่าตัด 7 ชั่วโมง off ventilator, ET 
Tube และให้เป็น O2 Cannula 3 lit/min ผู้ป่วยหายใจได้เอง ไม่เหน่ือย O2 sat =99-100% 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 10 ผู้ป่วยมี
ภาวะซีดเน่ืองจากสูญเสียเลือดภายหลัง
ผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน แผลผ่าตัดใส่ Radivac 
drain ไว้ หลังผ่าตัด 6 ชั่วโมง มี content 
ออกเป็นเลือด 330 ml ผล Hematocrit = 
28-29 % 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดการ
สูญเสียเลือดจากแผลผ่าตัด และเพิ่ ม
ปริมาณเม็ดเลือดแดงในเลือด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินการสูญเสียเลือดหลังผ่าตัด โดยสังเกตแผลผ่าตัดว่ามีเลือดซึมออกมาหรือไม่ สังเกต
บันทึกปริมาณของเลือดท่ีออกมาในขวด Radivac drain ทุก 1 ชั่วโมง 
2. ดูแลให้ได้รับ Transamine 500 mg Ⓥ q 8 hr x 3 dose  
3. ดูแลให้ได้รับ PRC 2 unit Ⓥ drip  
4. ติดตามค่า Hematocrit ร่วมกับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย กรณี < 30% หรือลดลงจากเดิม ≥ 3 
% รายงานแพทย ์
5. แนะน าให้รับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็กสูง ได้แก่ นม ไข่แดง ตับ ผักใบเขียว เป็นต้น 
6. ติดตามประเมินอาการแสดงของภาวะซีด ได้แก่ เหน่ือยง่าย เวียนศีรษะ หายใจตื้น หอบ หัว
ใจเต้นเร็ว มีอาการซีดตามปลายมือ ปลายเท้า เยื่อบุตา มีภาวะความดันต่ าขณะเปลี่ยนท่าทาง 
ประเมินผลการพยาบาล แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม Radivac drain มี content ออกเป็นเลือดลดลง
เรื่อยๆ หลังผ่าตัดวันท่ี 9 ไม่มี content ออก จึง off Radivac drain Hematocrit ซ้ า = 34 % 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11  ผู้ป่วย
ปวดหลังและแผลผ่าตัดเนื่องจากเน้ือเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บ และเส้นประสาทไขสันหลัง
ถูกรบกวนจากการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบ่นปวดแผล pain 
scale = 5-7 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอาการ
ปวดแผลผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความปวดโดยใช้แบบประเมิน Numeric Rating Scale และประเมินจากสีหน้าท่าทาง
ของผู้ป่วย เช่น ค้ิวขมวด กระสับกระส่าย ฝืนตัวเวลาเปลี่ยนท่า ก ามือแน่น เหงื่อออก หน้าซีด 
ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว 
2. ดูแลให้ได้รับ MO 4 mg Ⓥ q 6 hr หลังผ่าตัดวันแรก และประสานพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
เพื่อพิจารณาฉีด MO 2-3 mg Ⓥ prn q 4 hr หลังผ่าตัดวันท่ี 2- 3 ติดตามและเฝ้าระวังอาการ
ข้างเคียงของยา ได้แก่ หายใจช้า < 10 beat/min หายใจล าบาก BP < 90/60 mmHg 
3. ดูแลให้ได้รับ Dinastat 40 mg Ⓥ q 12 hr x 2 dose หลังผ่าตัดวันแรก 
4. ดูแลให้ได้รับยา Tramol (50mg) 1 cap  bidpc, Gabapentin(400mg) 1 cap hs หลัง
ผ่าตัดวันท่ี 4 จนถึงจ าหน่าย 
5. แนะน าเทคนิคการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ได้แก่ หายใจเข้า-ออกลึกๆ ช้าๆ ท าสมาธิ 
6. ให้การพยาบาลอย่างเบามือและน่ิมนวล  
7. ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนท่าหรือเคลื่อนไหวร่างกาย โดยพลิกตะแคงตัวยแบบ log roll 
technique จัดท่านอนใช้หมอนรองเข่า  
ประเมินผลการพยาบาล ผูป่้วยบ่นปวดแผลลดลง pain scale เท่ากบั 1-2 คะแนน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 12  ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อแผลผ่าตัดติดเชื้อเน่ืองจากเน้ือเยื่อ
ได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัดและใส่สาย
ระบายออกสู่ภายนอกแผลผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังให้การพยาบาลผู้ป่วย หรือสัมผัสสารคัดหลั่งผู้ป่วย และให้การ
พยาบาลโดยใช้หลัก Aseptic technique 
2. ดูแลให้ได้รับยา Cefazolin 1 gm Ⓥ q 6 hr  

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดบริเวณ
หลังตั้งแต่ระดับ L2 -S1 และใส่สายระบาย 
Radivac drain ไว้ 1 สาย ผล CBC หลัง
ผ่าตัด WBC= 20.08 x103 cell/mm3, 
Neutrophil = 90.3% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันแผล
ผ่าตัดติดเชื้อ 

3. ประเมินอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ เช่น มีไข้ หนาวสั่น อ่อนเพลีย แผลมีสารคัด
หลั่งซึมเป็นหนอง ปวด บวม แดง ร้อน บริเวณแผลผ่าตัด 
4. แนะน าผู้ป่วยระมัดระวังไม่ให้แผลถูกน้ า ถ้าแผลเปียกน้ าควรแจ้งเจ้าหน้าท่ีเพื่อท าแผลใหม่
ทันที ไม่ใช้มือสัมผัส แคะ หรือเกาบาดแผล รักษาความสะอาดของบาดแผล และร่างกายท่ัวไป 
5. ตรวจวัด บันทึกอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง  
6. ดูแล Radivac drain ให้เป็นสุญญากาศและระบบปิดตลอดเวลา ระวังสาย ข้อต่อ ไม่ให้ดึงรั้ง 
เลื่อนหลุด สังเกต บันทึก ปริมาณและลักษณะของสารคัดหลั่งท่ีออกมาในขวด Radivac drain ทุก
ครั้งท่ีเยี่ยมหลังผ่าตัด ประสานพยาบาลหอผู้ป่วยเปลี่ยน เมื่อมี content เต็มขวด 
ประเมินผลการพยาบาล แผลผ่าตัดไม่มีเลือดหรือสารคัดหลั่งซึม ผิวหนังบริเวณแผลไม่บวม แดง 
ร้อน ไม่มีไข้ T= 36.5 - 37.4 oC ผล CBC ซ้ า พบ WBC= 10.50 x103, Neutrophil = 80.5% 
หลังผ่าตัด 7 วัน off Radivac drain หลังผ่าตัด 14 วัน แพทย์นัดมาตัดไหมท่ีแผลผ่าตัด แผลแห้ง
และติดดี 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 13 เสี่ยงต่อ
เกิดแผลกดทับ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน
หลอดเลือดด าส่วนลึก หลังผ่าตัดเน่ืองจาก
ถูกจ ากัดกิจกรรม 
ข้อมูลสนับสนุน หลังได้รับการผ่าตัดขยาย
ช่องกระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่
โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง 1-3 วันแรก 
ผู้ป่วยต้องนอนพักอยู่บนเตียง โดยมี
ข้อจ ากัดของท่านอน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกัน
ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับและภาวะลิ่มเลือดอุด
ตันในหลอดเลือดด าส่วนลึกหลังผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. กิจกรรมการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
1.1 ดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงแบบ log roll technique และใช้หมอน และผ้านุ่มรอง
บริเวณปุ่มกระดูกต่างๆ 
1.2 ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ โดยใช้ Braden scale ทุกวัน 
1.3 ดูแลรักษาความสะอาดผิวหนัง และดูแลไม่ให้เปียกชื้น 
2. กิจกรรมการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าส่วนลึก  
2.1 แนะน าและกระตุ้นให้ออกก าลังกายเกร็งยืดเหยียดกล้ามเน้ือ แขน ขา เพื่อเพิ่มการไหลเวียน
โลหิต 
2.2 สังเกตอาการปวด บวม แดง ร้อน ของขาของผู้ป่วย หากพบความผิดปกติให้รีบรายงานแพทย์ 
2.3 ประเมินสัญญาณชีพ หากพบความผิดปกติ เช่น หายใจเหน่ือย หัวใจเต้นเร็ว หรือ O2 sat 
ลดลง EKG เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ  คล าชีพจรบริ เวณ femoral artery, popliteal artery, 
dorsalis pedis artery ไม่พบหรือเต้นอ่อนลง ให้รีบรายงานแพทย์ 
ประเมินผลการพยาบาล ผิวหนงับรเิวณปุ่ มกระดกูต่างๆ ไม่มีรอยแดง รอยช า้ แผลถลอก ขา
ทัง้ 2 ขา้ง ไม่มีอาการปวด บวม แดง รอ้น สญัญาณชีพอยู่ในเกณฑป์กติ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 14  ผู้ป่วย
เสี่ยงต่อสมรรถภาพทางกายลดลงเน่ืองจาก
การฟื้นฟูสภาพร่างกายหลังผ่าตัดไม่มี
ประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน หลังผ่าตัดขยายช่อง
กระดูกสันหลังและเชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะ
ยึดตรึงกระดูกสันหลัง มีข้อจ ากัดใน
เคลื่อนไหวร่างกายเพื่อความปลอดภัยหลาย
ประการ ได้แก่ ท่านอน ท่าน่ัง การยืน การ
เดิน ซ่ึงต้องได้รับค าแนะน า  การสอน การ
ฝึกทักษะ และการปฏิบัติอย่างถูกต้อง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ตามปกติหรือ
ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด 

กิจกรรมการพยาบาล 
ร่วมกับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท ากิจกรรมและการบริหารร่างกาย
ภายหลังการผ่าตัด ดังน้ี 
วันท่ี 1 ดูแลให้ผู้ป่วยนอนราบเพื่อให้ส่วนท่ีท าผ่าตัดได้พัก ห้ามลุกนั่งหรือไขเตียงด้านศีรษะสูง 
ยกเว้นแพทย์อนุญาต พลิกตะแคงตัวแบบท่อนซุงทุก 2 ชั่วโมง โดยมีผู้ช่วยเหลือทุกครั้ง นอนไม่
บิดตัว กรณีนอนหงายใช้หมอนรองใต้เข่าเสมอ ออกก าลังข้อเท้าท้ัง 2 ข้าง กระดกข้อเท้าขึ้นลง 
หมุนข้อเท้าเป็นวงกลม ท าท่าละ 10 ครั้ง เพื่อขยับข้อต่อ สร้างความแข็งแรงและความยืดหยุ่น 
ป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน หายใจเข้าออกลึกๆ ยาวๆ เพื่อบริหารปอด 
วันท่ี 2 – 3 ออกก าลังกายกล้ามเน้ือต้นขา โดยนอนราบเกร็งกล้ามเน้ือเข่า และกดเข่าลงบนท่ีนอน
ให้มากท่ีสุด กระดกข้อเท้าขึ้น นับ 1 - 10 จึงปล่อยกล้ามเน้ือคลายตัว ท าวันละ 3 รอบ รอบละ 15 
- 20 คร้ัง ออกก าลังกายแขนท้ัง 2 ข้าง ขึ้นลงสลับกัน 2 ข้าง ช้าๆ ไขเตียงให้ผู้ป่วยน่ัง โดยระวัง
ไม่ให้กระดูกสันหลังบิด งอ 
วันท่ี 4-7 บริหารกล้ามเน้ือต้นขา นอนหงายชันเข่า 2 ข้าง แขนแนบล าตัว เกร็งกล้ามเน้ือท้อง กด
หลังกับพื้นเตียง เกร็งนาน 5 วินาที พัก และท าติดต่อกัน 10 ครั้ง บริหารกล้ามเน้ือแขนประสาน
นักกายภาพบ าบัดให้ค าแนะน าและช่วยเหลือในการหัดเคลื่นย้ายตัวลงนั่ง ยืน และเดินโดยใช้ 
walker 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วันท่ี 8 - 10 บริหารกล้ามเน้ือต้นขา บริหารกล้ามเน้ือแขน นักกายภาพบ าบัดให้ค าแนะน าและ
ช่วยเหลือในการหัดเคลื่นย้ายตัวลงน่ัง ยืน และเดินโดยใช้ walker  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ สามารถน่ังบนเตียง ยืน เดินโดยใช้ walker ได้ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 15  ผู้ป่วย
ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน  
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยถามถึงวิธีการ
ปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ผู้ป่วยมีความรู้
เพียงพอส าหรับการปฏิบัติตัวได้อย่าง
ถูกต้องเมื่อกลับไปบ้าน 

กิจกรรมการพยาบาล 
ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน ดังน้ี 
1. ดูแลให้แผลแห้ง ไม่แกะเกา จนกว่าจะตัดไหม ถ้าแผลบวมแดง มีหนองไหล มีไข้ ให้รีบมาพบ
แพทย์ 
2. รับประทานยาตามแพทย์ส่ัง ยาแก้ปวดท่ีมีผลท าให้เกิดแผลในกระเพาะอาหาร ให้ รับประทาน
พร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที พร้อมท้ังสังเกตอาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 
3. รับประทานอาหารท่ีมีแคลเซียมสูง เช่น นม ปลาร้าแห้ง ปลาป่น ปลาเล็กปลาน้อย กุ้งแห้ง 
เต้าหู้ และผักต่างๆ 
4. ควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
5. ควบคุมโรคเดิมท่ีเป็นอยู่ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิตให้อยู่ระดับ 130/80 
mmHg โรคไขมันในเลือดสูง ระดับ LDL-C < 100 mg/dl โรคเบาหวาน HbA1C < 7% 
6. ให้ค าแนะน าการท ากิจกรรมต่างๆ ดังน้ี 
สัปดาห์ท่ี 1 เดินในบริเวณบ้านทุกวันและบ่อยเท่าท่ีจะท าได้ และค่อยๆเพิ่มระยะทางและเวลาขึ้น
ในแต่ละวัน ไม่ควรน่ังนานเกิน 20 นาที ขึ้นลงบันไดต้องเกาะราวบันไดเสมอ 
สัปดาห์ท่ี 2 ท ากิจวัตรประจ าวันมากขึ้น เดินไกลขึ้น เดินบ่อยขึ้น แต่ยังต้องพัก เมื่อรู้สึกเมื่อยหรือ
เพลีย ยกของหนักไม่เกิน 2 กิโลกรัม สามารถขับรถระยะทางใกล้ๆ ได้  
สัปดาห์ท่ี 3 ฝึกเดินพร้อมกับเพิ่มระยะทางและเวลาเดินให้มากขึ้น ท างานบ้านเล็กๆ น้อยๆ ยก
ของหนักไม่เกิน 5 กิโลกรัม ฝึกเดินโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการเดิน 
สัปดาห์ท่ี 4 เดินนานมากขึ้นและไกลขึ้น เริ่มออกก าลังกายเบาๆ ท างานบ้านเพิ่มขึ้น สามารถขับ
รถได้ไกลขึ้น 
เดือนท่ี 2 และ 3 เพิ่มกิจกรรมอื่นๆ เช่น ว่ายน้ า ถีบจักรยานอยู่กับท่ี และออกก าลังกายท่ีไม่หัก
โหม 
7. หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีต้องก้มตัวสุดหรือแอ่นหลังสุดเป็นประจ า ก้มหลังยกของ ก้มหลังเก็บของ 
ให้ใช้วิธีย่อเข่าแทน การยกของหนักมากเกินก าลัง ไม่ควรอยู่ในท่ีซ่ึงมีการสั่นสะเทือน ไม่น่ังนานๆ 
โดยเฉพาะในท่ีน่ังซ่ึงอ่อนนุ่มจนท าให้หลังโค้งงอ หากงานท่ีท าจ าเป็นต้องน่ังตลอดท้ังวัน ควรหา
โอกาสเดินเปลี่ยนอิริยาบถทุก 1 ชั่วโมง 
8. มาพบแพทย์ตามนัด หรือมาก่อนนัดถ้ามีอาการผิดปกติ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้านได้อย่าง
ถูกต้อง 

 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาปัญหาและแผนการพยาบาล 
พบว่าปัญหาและแผนการพยาบาลที่ส าคัญในแต่ละ
ระยะการดูแล มีดังนี้ ระยะก่อนผ่าตัด คือ ผู้ป่วยมี
ความวิตกกังวล เนื่องจากขาดความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและการผ่าตัด การปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
ผ่าตัด ซึ่งความวิตกกังวลจะส่งผลกระทบท าให้การ
ท างานของระบบต่างๆ ในร่างกายผิดปกติ เกิดการ

เปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และด้านการรับรู้  เป็น
อุปสรรคต่อการท าผ่าตัดและการฟื้นตัวในระยะหลัง
ผ่าตัด8  แผนการพยาบาล ได้แก่ การลดความวิตก
กังวลของผู้ป่วยโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการ
ผ่าตัด การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
ผ่าตัด ระยะผ่าตัด คือ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัด พบมี 3 ปัญหา ได้แก่ ปัญหาที่ 1 เกิดภาวะ
ช็อกจากการสูญเสียเลือดมากในขณะผ่าตัด เนื่องจาก
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วันท่ี 8 - 10 บริหารกล้ามเน้ือต้นขา บริหารกล้ามเน้ือแขน นักกายภาพบ าบัดให้ค าแนะน าและ
ช่วยเหลือในการหัดเคลื่นย้ายตัวลงน่ัง ยืน และเดินโดยใช้ walker  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ สามารถน่ังบนเตียง ยืน เดินโดยใช้ walker ได ้

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 15  ผู้ป่วย
ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน  
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยถามถึงวิธีการ
ปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ผู้ป่วยมีความรู้
เพียงพอส าหรับการปฏิบัติตัวได้อย่าง
ถูกต้องเมื่อกลับไปบ้าน 

กิจกรรมการพยาบาล 
ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้าน ดังน้ี 
1. ดูแลให้แผลแห้ง ไม่แกะเกา จนกว่าจะตัดไหม ถ้าแผลบวมแดง มีหนองไหล มีไข้ ให้รีบมาพบ
แพทย์ 
2. รับประทานยาตามแพทย์ส่ัง ยาแก้ปวดท่ีมีผลท าให้เกิดแผลในกระเพาะอาหาร ให้ รับประทาน
พร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที พร้อมท้ังสังเกตอาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 
3. รับประทานอาหารท่ีมีแคลเซียมสูง เช่น นม ปลาร้าแห้ง ปลาป่น ปลาเล็กปลาน้อย กุ้งแห้ง 
เต้าหู้ และผักต่างๆ 
4. ควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
5. ควบคุมโรคเดิมท่ีเป็นอยู่ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิตให้อยู่ระดับ 130/80 
mmHg โรคไขมันในเลือดสูง ระดับ LDL-C < 100 mg/dl โรคเบาหวาน HbA1C < 7% 
6. ให้ค าแนะน าการท ากิจกรรมต่างๆ ดังน้ี 
สัปดาห์ท่ี 1 เดินในบริเวณบ้านทุกวันและบ่อยเท่าท่ีจะท าได้ และค่อยๆเพิ่มระยะทางและเวลาขึ้น
ในแต่ละวัน ไม่ควรน่ังนานเกิน 20 นาที ขึ้นลงบันไดต้องเกาะราวบันไดเสมอ 
สัปดาห์ท่ี 2 ท ากิจวัตรประจ าวันมากขึ้น เดินไกลขึ้น เดินบ่อยขึ้น แต่ยังต้องพัก เมื่อรู้สึกเมื่อยหรือ
เพลีย ยกของหนักไม่เกิน 2 กิโลกรัม สามารถขับรถระยะทางใกล้ๆ ได้  
สัปดาห์ท่ี 3 ฝึกเดินพร้อมกับเพิ่มระยะทางและเวลาเดินให้มากขึ้น ท างานบ้านเล็กๆ น้อยๆ ยก
ของหนักไม่เกิน 5 กิโลกรัม ฝึกเดินโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการเดิน 
สัปดาห์ท่ี 4 เดินนานมากขึ้นและไกลขึ้น เริ่มออกก าลังกายเบาๆ ท างานบ้านเพิ่มขึ้น สามารถขับ
รถได้ไกลขึ้น 
เดือนท่ี 2 และ 3 เพิ่มกิจกรรมอื่นๆ เช่น ว่ายน้ า ถีบจักรยานอยู่กับท่ี และออกก าลังกายท่ีไม่หัก
โหม 
7. หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีต้องก้มตัวสุดหรือแอ่นหลังสุดเป็นประจ า ก้มหลังยกของ ก้มหลังเก็บของ 
ให้ใช้วิธีย่อเข่าแทน การยกของหนักมากเกินก าลัง ไม่ควรอยู่ในท่ีซ่ึงมีการสั่นสะเทือน ไม่น่ังนานๆ 
โดยเฉพาะในท่ีน่ังซ่ึงอ่อนนุ่มจนท าให้หลังโค้งงอ หากงานท่ีท าจ าเป็นต้องน่ังตลอดท้ังวัน ควรหา
โอกาสเดินเปลี่ยนอิริยาบถทุก 1 ชั่วโมง 
8. มาพบแพทย์ตามนัด หรือมาก่อนนัดถ้ามีอาการผิดปกติ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปบ้านได้อย่าง
ถูกต้อง 

 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาปัญหาและแผนการพยาบาล 
พบว่าปัญหาและแผนการพยาบาลที่ส าคัญในแต่ละ
ระยะการดูแล มีดังนี้ ระยะก่อนผ่าตัด คือ ผู้ป่วยมี
ความวิตกกังวล เนื่องจากขาดความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและการผ่าตัด การปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
ผ่าตัด ซึ่งความวิตกกังวลจะส่งผลกระทบท าให้การ
ท างานของระบบต่างๆ ในร่างกายผิดปกติ เกิดการ

เปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และด้านการรับรู้  เป็น
อุปสรรคต่อการท าผ่าตัดและการฟื้นตัวในระยะหลัง
ผ่าตัด8  แผนการพยาบาล ได้แก่ การลดความวิตก
กังวลของผู้ป่วยโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการ
ผ่าตัด การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
ผ่าตัด ระยะผ่าตัด คือ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัด พบมี 3 ปัญหา ได้แก่ ปัญหาที่ 1 เกิดภาวะ
ช็อกจากการสูญเสียเลือดมากในขณะผ่าตัด เนื่องจาก

การผ่าตัดกระดูกสันหลังจะเปิดแผลผ่าตัดท าการเลาะ
กล้ามเนื้อบริเวณรอบกระดูกสันหลังและเข้าไปตัด
กระดูกสันหลังส่วน Lamina เพ่ือท าการเปิดโพรง
เส้นประสาทให้โล่ง แล้วใส่อุปกรณ์ โลหะเชื่อมต่อยึด
ตรึงกระดูกสันหลัง จ าเป็นต้องเปิดแผลผ่าตัดขนาด
ใหญ่ จึงมีโอกาสเสียเลือดมาก ซึ่งหากมีการเชื่อมข้อ
กระดูกสันหลังหลายข้อ ยิ่งท าให้แผลผ่าตัดมีขนาด
ใหญ่ขึ้น ส่งผลให้เกิดการสูญเสียเลือดในการผ่าตัดเพ่ิม
มากขึ้น อีกทั้งยังท าให้ระยะผ่าตัดนานขึ้นอีกด้วย9 
ปัญหาที่ 2 คือ เกิดการฉีกขาดของเยื่อหุ้มไขสันหลัง
ชั้นดูราท าให้มี CSF รั่วออกมา สาเหตุเกิดจากผู้ป่วย
รายนี้มีกระดูกสันหลังเคลื่อนจนเกิดเป็นพังผืด 
(Adhesions) ยึดเกาะจ านวนมาก ท าให้การผ่าตัดใน
ขั้ น ต อน ก า ร เ ล า ะ  ligamentum flavum ซึ่ ง มี
โครงสร้างอยู่ชิดกับส่วนหลังของ dural sac ออกจาก
กระดูก lamina ท าได้ยาก จึงไปถูกเยื่อหุ้มดูราฉีกขาด
10 แผนการพยาบาล ได้แก่ การหยุดการรั่วของ CSF 
และการป้องกันการเกิด intracranial hypotension  
ปัญหาที่ 3 คือ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การจัดท่านอนคว่ า เนื่องจากเป็นท่าที่เสี่ยงต่อการเกิด
ปัญหาแผลกดทับ บริ เวณใบหน้าและบริ เวณปุ่ม
กระดูกต่างๆ และอันตรายต่อเส้นประสาท (nerve 
injury)11 แผนการพยาบาล ได้แก่ การป้องกันการเกิด
แผลกดทับ และอันตรายต่อเส้นประสาท  ระยะหลัง
ผ่าตัด พบมี 3 ปัญหา ได้แก่ ปัญหาที่ 1 เสี่ยงต่อภาวะ
เนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนเนื่องจากการหายใจไม่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่ งเกิดจากการผ่าตัดใช้การระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ผู้ป่วยจะได้รับยาที่มีฤทธิ์
กดการหายใจ ยาหย่อนกล้ามเนื้อ ซึ่งฤทธิ์ของยายัง
ตกค้างอยู่ ท าให้ประสิทธิภาพการหายใจลดลง อาจ
เกิดภาวะขาดออกซิเจนได้12 แผนการพยาบาล ได้แก่ 
การป้องกันเนื้อเยื่อร่างกายขาดออกซิเจน การส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยหายใจเองอย่างมีประสิทธิภาพ ปัญหาที่ 2 
ผู้ป่วยปวดหลังและแผลผ่าตัด เนื่องจากการผ่าตัดท า

ให้เนื้อเยื่อ หมอนรองกระดูก เส้นเอ็นต่างๆ บริเวณ
ผ่ าตั ด ได้ รั บบาดเจ็ บ รวมทั้ ง เกิ ดการรบกวน
เส้นประสาทไขสันหลัง13 แผนการพยาบาล ได้แก่ การ
จัดการเพ่ือลดความปวดอย่างเหมาะสม ปัญหาที่ 3 
เสี่ยงต่อสมรรถภาพร่างกายลดลงจากการฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายหลังผ่าตัดไม่มีประสิทธิภาพ  โดยกิจกรรมการ
ฟ้ืนฟูต้องท าเป็นระบบ และเป็นขั้นตอนตามโปรแกรม
ที่ก าหนดไว้ และใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนตัวนานหลาย
เดือนกว่าจะกลับมาใกล้ เคียงปกติได้ 14 แผนการ
พยาบาล ได้แก่ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยออกก าลังกาย
เพ่ือบริหารกล้ามเนื้อต่างๆ การส่งเสริมความสามารถ
ในการช่วยเหลือตัวเองด้านการเคลื่อนไหวตนเอง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 การผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลังและเชื่อม
กระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลังมีหลาย
ขั้นตอน ความซับซ้อน ใช้เครื่องมือ อุปกรณ์มาก และ
มีความละเอียดอ่อน ต้องใช้ความรู้  ทักษะความ
ช านาญในการช่วยส่งเครื่องมือแพทย์ ดังนั้นพยาบาล
ห้องผ่าตัดควรทบทวนขั้นตอนการผ่าตัด และการใช้
อุปกรณ์ เครื่องมือแต่ละขั้นตอนให้มีความแม่นย า 
และจัดเตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือทั้งภาวะปกติ และ
ส าหรับจัดการกับภาวะฉุกเฉินให้ครบถ้วน และความ
พร้อมใช้ เพ่ือการส่งเครื่องมือแพทย์ได้อย่างถูกต้อง 
ครบถ้วน และทันต่อความต้องการของศัลยแพทย์  
นอกจากนี้ควรจัดให้มีการสอนงานด้วยระบบพี่เลี้ยง
หรือการโค้ชจากผู้มีประสบการณ์ และช านาญในงาน
มากกว่า เพ่ือถ่ายทอดความรู้ ประสบการณ์ตรงในการ
ช่วยศัลยแพทย์ท าผ่าตัดขยายช่องกระดูกสันหลังและ
เชื่อมกระดูกโดยใส่โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง ซึ่งจะ
ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานที่มีประสบการณ์น้อย ได้พัฒนา
ความรู้ ทักษะในการท างาน และสามารถปฏิบัติงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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