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บทคัดย่อ 

 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยกระดูกสะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ ในกรณีศึกษาหญิงไทยอายุ 85 ปี ที่เกิดอุบัติเหตุหกล้ม กระดูกสะโพกข้างขวาส่วนคอ
หัก เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนเกี่ยวกับกลไกการบาดเจ็บ อาการและอาการ
แสดง ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน ประวัติการรับยา การผ่าตัด ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผลการตรวจพิเศษอื่น 
ๆ จากนั้นท าการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลตามแบบแผนของโอเร็ม และแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 

และวางแผนปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล และด าเนินการติดตามประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนที่
วางไว้  
 ผลการศึกษา พบว่า ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อดูอาการและการเตรียมตัวผ่าตัด โดยผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดลดลง
หลังจากได้รับยา มีความวิตกกังวลลดลงเกี่ยวกับการรับการรักษาโดยการผ่าตัด หลังการผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อป้องกันความ
เสี่ยงหลังผ่าตัด โดยพบว่า ผู้ป่วยหายใจได้ปกติสม่ าเสมอ ไม่มีเหนื่อย แผลผ่าตัดบริเวณสะโพกด้านขวาไม่มีเลือดซึม แต่มีปัญหา
ปัสสาวะไม่ออก แพทย์จึงให้สารน้ าทางเส้นเลือดด าเพื่อช่วยเร่งให้ปัสสาวะออก ผู้ป่วยสามารถลุกนั่งได้บนเตียง แต่ต้องมีคนช่วยพยุง 
ไม่สามารถลุกยืนข้างเตียงได้ ผู้ป่วยมีภาวะปอดแฟบ แต่ได้รับการท ากายภาพบ าบัดบริหารปอดจนไม่มีอาการเหนื่อย ผู้ป่วยได้รับการ
ฝึกทักษะในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะข้อติด พยาบาลแนะน าผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลสุภาพอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยตาม
หลัก D-MEDTHOD-P การออกก าลังกาย และการฟื้นฟูสภาพก่อนให้กลับไปรักษาตัวทีบ่้าน และนัดดูอาการต่อเนื่อง   
ค าส าคัญ: การพยาบาล, ผู้ป่วยกระดูกสะโพกส่วนคอหัก, การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม, ภาวะปอดแฟบ 
 

Abstract 
 This case study aimed to study the nursing care for patients with hip fractures who underwent hip 
replacement surgery and had collapsed lungs. A case study of an 85-year-old Thai woman who had an accident 
and fell, resulting in a fracture of the right hip bone in the neck. The data collection instrument was a form that 
covered the mechanism of injury, symptoms and signs, history of past and present illnesses, history of medications, 
surgical history, laboratory test results, and other special test results. The data were analyzed to determine nursing 
diagnoses using Orem's and Gordon's models of health, and to plan nursing actions using the nursing process. This 
process was then followed by monitoring and evaluating the nursing operations according to the plan.  
 The study results found that before surgery, the patient received monitoring and surgical preparation. The 
patient experienced reduced pain after receiving medication and had reduced anxiety about undergoing surgical 
treatment. After surgery, the patient received care to prevent post-operative risks. It was found that the patient was 
breathing normally and steadily, without fatigue. The surgical wound on the right hip was not bleeding, but she was 
having problems with not being able to urinate, so the doctor gave intravenous fluids to help speed up the urination 
process. The patient can sit up in bed but needs support and cannot stand beside the bed. The patient had a 
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collapsed lung but received physical therapy to exercise the lungs until he was no longer tired. The patient was 
trained in self-care skills to prevent stiffness. The nurse advises the caregiver on the patient's personal hygiene 
according to the D-MEDTHOD-P principles, exercise, and rehabilitation before returning home for treatment and 
making follow-up appointments. 
Keywords: Nursing care, Hip fracture patients, Underwent hip replacement surgery, Collapsed lungs 
 
บทน า 
 ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์
ในป ีพ.ศ.2565 และคาดว่าป ีพ.ศ.2583 ผู้สูงอายุไทย
จะเพ่ิมเป็นร้อยละ 31.4 ของประชากรทั้งหมด1 จาก
การส ารวจสุขภาพประชากรไทยในปี  พ.ศ.2565 
พบว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุ หกล้มทุกปีหรือปีละกว่า 
คิดเป็น 3 ล้านราย และร้อยละ 20 ได้รับบาดเจ็บ
โดยเฉพาะการบาดเจ็บบริเวณต้นขาและข้อสะโพก 
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดภาวะกระดูก
สะโพกหัก1 กระดูกสะโพกหักเป็นภาวะที่พบได้บ่อย
ในผู้สูงอายุ และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น จากสถิติการ
รักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักของโรงพยาบาลราชวิถี
ปี พ.ศ. 2565-2567 พบว่า มีผู้สูงอายุที่กระดูกสะโพก
หักมาใช้บริการ จ านวน 82, 112 และ 124 ราย 
ตามล าดับ2 ภาวะกระดูกสะโพกส่วนคอหัก เป็น
ปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุเนื่องจากภาวะมวล
กระดูกที่ลดลง การรักษาโดยการผ่าตัดเป็นการรักษา
ที่นิยมมากในปัจจุบัน เพื่อให้สามารถฟื้นฟูได้เร็วขึ้น 
ล ด ร ะย ะ เ ว ล าก า ร นอน โ ร งพ ย า บ า ล   ล ด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะปอดอักเสบ ภาวะ
ปอดแฟบ ซึ่งเกิดกับผู้สูงอายุหลังผ่าตัดที่ถูกจ ากัด
การเคลื่อนไหว การดูแลที่เหมาะสมจะช่วยลดความ
เสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน จากกระดูกสะโพกหัก
สามารถเกิดได้ทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด มีโอกาส
เกิดความรุนแรงได้ง่ายกว่าคนอายุน้อยทั่วไป เช่น 
การติดเชื้อของแผล การเกิดแผลกดทับ ปอดอักเสบ
ติดเชื้อ ภาวะปอดแฟบจากการนอนนาน การเคลื่อน
หลุดของข้อสะโพกเทียม การเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
หลอดเลือดด า การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ3 
แม้ ว่ า วิ ธี ก า ร รั กษ ากระดู ก สะ โพกหั ก จะมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แต่การประเมินผู้ป่วยที่ไม่
ครอบคลุมส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน หาก
ไม่ได้รับการรักษาและการดูแลที่มีประสิทธิภาพจะท า

ให้เกิดภาวะทุพพลภาพตามมา ก่อให้เกิดปัญหา
ทางด้านร่างกาย จิตใจ รวมถึงการเสียชีวิตได้ในที่สุด4 
ดังนั้น พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
ทุกระยะ ตั้ งแต่รับใหม่จนถึงจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ให้มีความสอดคล้องกับแผนการรักษา
ของแพทย์และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้
ใกล้เคียงก่อนภาวะเจ็บป่วยมากท่ีสุด มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น5 
  ภาวะปอดแฟบ เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อย 
และมีผลกระทบต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อสะโพกเทียม หากไม่ได้รับการป้องกันและดูแล
อย่างเหมาะสม อาจน าไปสู่การติดเชื้อทางเดินหายใจ
และภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง การป้องกันและดูแล
ภาวะปอดแฟบจ าเป็ นต้ องให้การพยาบาลที่
ครอบคลุมทั้งก่อน ระหว่างการผ่าตัด และหลังการ
ผ่าตัด ช่วงก่อนการผ่าตัด ควรมีการสอนเรื่องการ
หายใจที่ถูกวิธีเพื่อเตรียมความพร้อมของปอดให้
แข็งแรง ระหว่างการผ่าตัด ควรใช้ก๊าซยาสลบที่มี
ความชื้น เลี่ยงการใช้ออกซิเจนสูงเกินความจ าเป็น 
หลังการผ่าตัด ควรจัดท่าศีรษะสูง 30-40 องศา 
เปลี่ยนท่าเป็นระยะ กระตุ้นให้ลุกนั่งภายใน 24 
ชั่วโมงหากปลอดภัย เพื่อลดอาการปอดแฟบและเพิ่ม
การระบายเสมหะ ด้วยจ านวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น การ
พัฒนามาตรการป้องกัน การรักษา และฟื้นฟูที่
เหมาะสมจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง นอกจากจะช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนแล้ว ยังช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ าวันได้
อย่างสมบูรณ์6 
  จากความส าคัญดังกล่าวผู้ศึกษาจึงมีความ
สนใจที่จะศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยกระดูก
สะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ ซึ่งเป็นกรณีศึกษาใน
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2568

 

ผู้ป่วยที่สูงอายุ เพื่อเป็นการพัฒนากระบวนการ
พยาบาลให้มีครอบคลุมตามมาตรฐานการพยาบาล 
และให้เกิดแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง รวมถึงการพัฒนาความรู้ ความสามารถของ
พยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่องและยั่งยืน 
รวมทั้งการประสานกลุ่มสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวม เพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปด าเนินชีวิต
ได้อย่างเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยกระดูก
สะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ 
 
วิธีการศึกษา 
 1. เลือกหัวข้อที่สนใจเพื่อใช้เป็นกรณีศึกษา 
เนื่องจากในสถานการณ์ปัจจุบันอยู่ในสังคมผู้สูงอายุ 
การบาดเจ็บในผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุจากกระดูกหัก
เป็นปัจจัยส่งเสริมที่จะก่อให้เกิดภาวะปอดแฟบได้
ง่าย การมีแนวทางในการประเมินให้การพยาบาลที่
ค ร อบ คลุ ม จ ะ ช่ ว ย ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ปล อ ดภั ย  ล ด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นแก่ชีวิตได้และช่วยให้
การฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้เร็ว ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล  
  2. ศึกษาค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวกับโรค พยาธิ
สภาพ การรักษา การพยาบาล เภสัชวิทยาจาก
เอกสาร ต ารา งานวิจัย หลักฐานเชิงประจักษ์ ที่
เกี่ยวข้องทั้งด้านการแพทย์และการพยาบาลจากผู้มี
ประสบการณ์การปฏิบัติงานและจากผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง 
  3. ศึกษาผู้ป่วยจากการซักประวัติ จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ ประเมินสภาพผู้ป่วย การ
ตรวจร่างกาย รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนน ามาให้
การพยาบาล  
  4. จัดท ากรณีศึกษาผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลการดูแลตนเองของโอเร็ม7 ร่วมกับการ
ประยุกต์ใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน8 ในการ
พยาบาล โดยประยุกต์แนวคิดและทฤษฎีทางการ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย เพื่อน ามาวาง

แผนการพยาบาลอย่างเป็นองค์รวม ครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม 
  5. น าแผนการพยาบาลไปใช้เป็นแนวทางใน
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกรณีศึกษา และประเมินผล
การพยาบาล 
  6. สรุป วิเคราะห์ รวบรวมและจัดท าเป็น
รายงานกรณีศึกษา  
  7.  จั ดท า เป็ น เอกสารให้ ผู้ ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความถูกต้องของผลงาน ตรวจทาน แก้ไข 
และจัดพิมพ์เป็นรูปเล่มเผยแพร่ 
  การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์
โรงพยาบาลราชวิถี โดยผู้วิจัยได้ใช้หลักจริยธรรมการ
ท าวิจัยในมนุษย์ทั่วไป ประกอบด้วยหลัก 3 ประการ 
ได้แก่  
 1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for 
person)  
 2. หลั กคุ ณประ โยชน์ ไ ม่ ก่ ออั นตร าย 
(Beneficence)  
 3. หลักความยุติธรรม (Justice) 
 

ผลการศึกษา 
 การพยาบาลผู้ป่วยตามรูปแบบของมาจอรีย์ 
กอร์ดอน6 เป็นการมองการตอบสนองของบุคคลขั้น
พ้ืนฐาน ผนวกกับแนวคิดของโอเร็ม5 ที่มุ่งเน้นให้การ
พยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการของบุคคลใน
การปฏิบัติตน ในเรื่องการดูแลตนเอง และสามารถ
จัดการปัญหาได้อย่างต่อเนื่อง เพื่อรักษาชีวิตและ
สุขภาพให้ฟื้นจากโรคและความเจ็บปวด จากความ
พร่องที่เกิดขึ้น ซึ่งสามารถก าหนดข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล ในผู้ป่วยรายนี้  แบ่งการพยาบาลเป็น 3 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 
 ระยะที่ 2 การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด 
 ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะเตรียมจ าหน่าย
กลับบ้าน 
 ผลการศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยทั้ง 3 
ระยะ มีดังนี ้
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ผู้ป่วยที่สูงอายุ เพื่อเป็นการพัฒนากระบวนการ
พยาบาลให้มีครอบคลุมตามมาตรฐานการพยาบาล 
และให้เกิดแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง รวมถึงการพัฒนาความรู้ ความสามารถของ
พยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่องและยั่งยืน 
รวมทั้งการประสานกลุ่มสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวม เพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปด าเนินชีวิต
ได้อย่างเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยกระดูก
สะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ 
 
วิธีการศึกษา 
 1. เลือกหัวข้อที่สนใจเพื่อใช้เป็นกรณีศึกษา 
เนื่องจากในสถานการณ์ปัจจุบันอยู่ในสังคมผู้สูงอายุ 
การบาดเจ็บในผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุจากกระดูกหัก
เป็นปัจจัยส่งเสริมที่จะก่อให้เกิดภาวะปอดแฟบได้
ง่าย การมีแนวทางในการประเมินให้การพยาบาลที่
ค ร อบ คลุ ม จ ะ ช่ ว ย ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ปล อ ดภั ย  ล ด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นแก่ชีวิตได้และช่วยให้
การฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้เร็ว ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล  
  2. ศึกษาค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวกับโรค พยาธิ
สภาพ การรักษา การพยาบาล เภสัชวิทยาจาก
เอกสาร ต ารา งานวิจัย หลักฐานเชิงประจักษ์ ที่
เกี่ยวข้องทั้งด้านการแพทย์และการพยาบาลจากผู้มี
ประสบการณ์การปฏิบัติงานและจากผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง 
  3. ศึกษาผู้ป่วยจากการซักประวัติ จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ ประเมินสภาพผู้ป่วย การ
ตรวจร่างกาย รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนน ามาให้
การพยาบาล  
  4. จัดท ากรณีศึกษาผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลการดูแลตนเองของโอเร็ม7 ร่วมกับการ
ประยุกต์ใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน8 ในการ
พยาบาล โดยประยุกต์แนวคิดและทฤษฎีทางการ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย เพื่อน ามาวาง

แผนการพยาบาลอย่างเป็นองค์รวม ครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม 
  5. น าแผนการพยาบาลไปใช้เป็นแนวทางใน
การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกรณีศึกษา และประเมินผล
การพยาบาล 
  6. สรุป วิเคราะห์ รวบรวมและจัดท าเป็น
รายงานกรณีศึกษา  
  7.  จั ดท า เป็ น เอกสารให้ ผู้ ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความถูกต้องของผลงาน ตรวจทาน แก้ไข 
และจัดพิมพ์เป็นรูปเล่มเผยแพร่ 
  การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์
โรงพยาบาลราชวิถี โดยผู้วิจัยได้ใช้หลักจริยธรรมการ
ท าวิจัยในมนุษย์ทั่วไป ประกอบด้วยหลัก 3 ประการ 
ได้แก่  
 1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for 
person)  
 2. หลั กคุ ณประ โยชน์ ไ ม่ ก่ ออั นตร าย 
(Beneficence)  
 3. หลักความยุติธรรม (Justice) 
 

ผลการศึกษา 
 การพยาบาลผู้ป่วยตามรูปแบบของมาจอรีย์ 
กอร์ดอน6 เป็นการมองการตอบสนองของบุคคลขั้น
พ้ืนฐาน ผนวกกับแนวคิดของโอเร็ม5 ที่มุ่งเน้นให้การ
พยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการของบุคคลใน
การปฏิบัติตน ในเรื่องการดูแลตนเอง และสามารถ
จัดการปัญหาได้อย่างต่อเนื่อง เพื่อรักษาชีวิตและ
สุขภาพให้ฟื้นจากโรคและความเจ็บปวด จากความ
พร่องที่เกิดขึ้น ซึ่งสามารถก าหนดข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล ในผู้ป่วยรายนี้  แบ่งการพยาบาลเป็น 3 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 
 ระยะที่ 2 การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด 
 ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะเตรียมจ าหน่าย
กลับบ้าน 
 ผลการศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยทั้ง 3 
ระยะ มีดังนี ้

 

 

 
ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะที่ 1 การพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั (ตั้งแต่
วันที่ 2 พฤศจิกายน 2567–4 พฤศจิกายน 2567) 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่  1 ไม่สุขสบาย
เนื่องจากปวดสะโพกขวา 
ข้อมูลสนับสนุน  
1. Subjective Data: ผู้ป่วยบอกปวดสะโพกขวา 
2. Objective Data: Pain scale =5 คะแนน (เวลา
ขยับตัว) และเท่ากับ 3 คะแนน (เวลาอยู่นิ่งๆ) สี
หน้าไม่สุขสบาย 
วัตถุประสงค:์ เพื่อให้ผู้ป่วยอาการปวดลดลง Pain 
scale ≤3 คะแนน นอนหลับพักผ่อนได้ 
เกณฑ์การประเมินผล  
 1. Pain scale < 3 คะแนน 
 2. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่นขึ้น และสามารถนอนหลับ
พักผ่อนได้ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินระดับความปวดด้วย Numeric rating scales ทุก 4 ชั่วโมงและบันทึกเป็น
สัญญาณชีพ 
2. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล ไม่ให้กระทบกระเทือน เพื่อไม่ให้เกิดความเจ็บปวด
เพิ่มขึ้น 
3. จัด position ขาขวาโดยดูแลวางขาราบ จัดในแนวตรงยกสันสูงเล็กน้อย เพื่อลดอาการ
ปวดและบวม 
4. สอนเรื่องการหายใจเพื่อบรรเทาอาการปวด ด้วยการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม
บริเวณท้องเพื่อช่วยให้ร่างกายได้อากาศเข้าสู่ปอดมากขึ้น เพิ่มปริมาณออกซิเจน ท าให้
อัตราการเผาผลาญในร่างกายลดลง  
5. ดูแลประคบเจลเย็นบริเวณสะโพกขวา ทุก 2 ชั่วโมง ประคบนาน 20 นาท ีเพื่อบรรเทา
ความปวด 
6. จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ไม่รบกวนผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ 
7. ดูแลให้ยาแก้ปวด Morphine 3 mg iv prn q 4 hrs. ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
สังเกตผลข้างเคียงต่อสมอง CNS และสังเกตอาการข้างเคียงของยา  
8. ประเมิน Sedation score ก่อนและหลังให้ยาแก้ปวด และประเมิน Numeric rating 
scales ซ้ าหลังได้รับยาแก้ปวด 
9. หากิจกรรมท าเพื่อคลายความเครียด เช่น อ่านหนังสือธรรมะ พูดคุยกับญาตทิี่มาเยี่ยม 
หรือพูดคุยกับผู้ป่วยเตียงใกล้เคียง 
ประเมินผลการพยาบาล 
อาการปวดทุเลาลง Pain scale =3 สีหน้าสดชื้นสดใสมากขึ้น นอนหลับได้ ตรวจวัด
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 60 คร้ัง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 143/73 มิลลิเมตรปรอท (พบปัญหาวันที่ 2 พฤศจิกายน 2567-สิ้นสุด
ปัญหาวันที่ 15 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 2 วิตกกังวล
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยถอนหายใจ พูดเสียง
เบาและช้า “ไม่คิดว่าจะต้องมานอนโรงพยาบาล” 
: ญาตสิอบถามว่า “ต้องนอนโรงพยาบาลกี่วัน” 
วัตถุประสงค์ : เพื่อลดวิตกกังวลของผู้ป่วยและ
ญาติ 
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยคลายความวิตก
กังวล สีหน้าสดชื่นขึ้น 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
 1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยด้วยท่าทีเป็นมิตร พูดคุยให้ก าลังใจ ตอบข้อซักถาม 
เพื่อให้เกิดความมั่นใจ และเกิดความไว้วางใจในการรักษาพยาบาล  
2. รับฟังและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยและพูดระบายความรู้สึกกังวล
ใจ 
3. ประเมินความรู้และความต้องการของผู้ป่วยและญาติในการรักษาพยาบาล ให้ข้อมูล
เท่าที่จ าเป็น 
4. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกีย่วกับโรคและแผนการรักษาพยาบาล สภาพและการปฏิบัติตัว 
5. ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมตัดสินใจในแผนการรักษา 
6. แนะน าญาติเกี่ยวกับการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันแก่ผู้ป่วย สร้างความมั่นใจให้กับ
ญาติในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย 
7. ดูแลให้พักผ่อน จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ไม่รบกวนผู้ป่วย 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรับรู้ในค าอธิบายเข้าใจและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล สีหน้าสดชื่นขึ้น 
คลายความวิตกกังวล สามารถปรับตัวเข้ากับสถานที่ได้ (พบปัญหาวันที่ 2 พฤศจิกายน 
2567-สิ้นสุดปัญหา วันที่ 4 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 3 ผู้ป่วยพร่อง
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
เนื่องจากการถูกจ ากัดกิจกรรม  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโดยใช้ เครื่องมือ 
Barthel ADL Index 
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2568

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. Objective Data: ผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้  
ช่วยเหลือตนเองได้บนเตียงบางส่วน 
: Barthel Index =50 คะแนน 
วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยได้รับการดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันครบถ้วน  
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยสุขสบาย ร่างกาย
สะอาด สีหน้าสดชื่น คะแนน  Barthel Index 
เพิ่มขึ้นจาก 50 คะแนนและไม่ลดลงจากเดิม 

2. กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถในการดูแลตนเอง ท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง และ
ให้ก าลังใจในการท ากิจกรรม เพื่อลดความรู้สึกบกพร่องในการดูแลตนเองซึ่งจะน าไปสู่
การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง 
3. แนะน าผู้ป่วยและสอนญาติดูแลในด้านการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย เช่น การเคลื่อนไหว
การลุกนั่งบนเตียง การเสริมสร้างทักษะ และการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ 
4. จัดหาอุปกรณ์ของใช้ท่ีจ าเป็นไว้ใกล้เตียงสามารถหยิบได้ง่าย จัดท่าที่ถูกต้องเหมาะสม
ขณะที่อยู่บนเตียง 
5. ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนย้ายหรือลุกนั่งท ากิจกรรม หรือการออกก าลังกายเพื่อ
ฟื้นฟูสภาพ 
6. ช่วยเหลือกิจกรรมในการท าความสะอาดร่างกาย เช่น การเช็ดตัวบนเตียง ปากและฟัน 
ประเมินผลการพยาบาล  
ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันของตนเองได้บนเตียง เช่น รับประทานอาหาร 
ล้างหน้าแปรงฟัน ผู้ป่วยสุขสบาย ร่างกายสะอาด สีหน้าสดชื่น Barthel Index =75 
คะแนน(พบปัญหาวันที่ 2 พฤศจิกายน 2567-สิ้นสุดปัญหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4  ผู้ป่วยและญาติ
ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: "ผ่าตัดวันพรุ่งนี้ แต่ยังไม่รู้
ว่าต้องท าตัวอย่างไรบ้าง" 
2. Objective Data: แพทย์ Set OR for ORIF 
with Bipolar Hemiarthroplasty Rt hip 4 
พฤศจิกายน 2567 เวลา 06.00 น. และผู้ป่วยไม่
เคยเข้ารับการผา่ตดัมาก่อน 
วัตถุประสงค์ : เพือ่ใหผู้้ป่วยสามารถปฏิบัติตัว
ก่อนผา่ตัดได้อย่างถูกต้อง 
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยเข้าใจวธิีการปฏิบัติ
ตัวก่อนผ่าตัดและสามารถทวนกลับไดอ้ย่างถูกต้อง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับการปฏบิัติตัวก่อนและหลงัผา่ตัด  
2.ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวและการเตรียมความพร้อมกอ่นผ่าตดั ดังนี ้
 2.1 แนะน าการผ่าตัดที่จะได้รับภายใต้การระงับความรู้สึกด้วยการดมยาสลบหรือการท า 
spinal blockแนะน าการเตรียมความสะอาดร่างกายสระผม ตัดเล็บ ให้สะอาดป้องกัน
การติดเชื้อ ถอดฟันปลอม โลหะ ของมีค่าต่างๆ ชุดชั้นในไม่น าติดตัวไปห้องผ่าตัด 
2.2 แนะน าให้งดน้ า งดอาหารหลังเที่ยงคืน จนกว่าจะท าผ่าตัด 
2.3 การประเมินความปวด โดยใช้ Numeric rating scale ถ้ามีอาการปวด ≥3 คะแนน 
ให้แจ้งทันที ไม่ต้องทนปวด เพือ่พยาบาลจะได้บริหารยาให้ตามแผนการรักษา 
2.4 สอนการไอ (effective cough) และการบริหารการหายใจ (Deep breathing 
exercise) โดยหายใจเข้าทางจมูกช้าๆ จนหน้าท้องตึงและหายใจออกช้าๆ ทางปาก ท า
อย่างน้อย 5-10 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง 
2.5 การเตรียมความสะอาดร่างกายทั่วไป ถ้ามีฟันปลอมหรือสิ่งแปลกปลอม อื่นๆให้ถอด
ออก หรือแจ้งห้องผ่าตัดกรณีที่ถอดออกไม่ได ้
2.6 ตรวจสอบ Chart, ใบเซ็นยินยอมเข้ารับการผ่าตัดให้เรียบร้อย 
2.7 ตรวจเช็คการท าเครื่องหมายบริเวณสะโพกด้านขวาขา้งที่จะท าผ่าตดั 
2.8 ดูแลใหส้ารน้ าตามแผนการรกัษาเช้าวันผา่ตัด และเตรียมอุปกรณ์ ยา ทีต่้องน าไป
ห้องผา่ตดัด้วย 
2.9 ตรวจสอบผลเลือด CBC, BUN, Cr, electrolyte และ Anti-HIV ให้พร้อม คลื่นไฟฟ้า
หัวใจเอกซเรย์ปอด เตรียมเลือด ให้พร้อมเพื่อใช้ส าหรับผ่าตัด เตรียมผิวหนังบริเวณที่จะ
ผ่าตัด โดยการโกนขนและฟอกด้วย Anti septic (คืนก่อนผ่าตัด) 
3. อธิบายเกี่ยวกับสภาพทั่วไปหลังผา่ตัด ดังนี ้ 
3.1 การได้รับยาระงับความรู้สึก ด้วยวิธีดมยาสลบ หลังจากผู้ป่วยกลับมาที่หอผู้ป่วยแล้ว
ให้ท า Deep Breathing Exercise และ Effective Cough 
3.2 แนะน าวิธีการจัดการความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
3.3 แนะน าการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด การพลิกตะแคงตัว การจัดท่านอน การออกก าลัง
กายข้อสะโพก Quadriceps setting exercise, Ankle pump เพื่อส่งเสริมการไหลเวียน
เลือดลดการคั่งของเลือดด าส่วนปลายขา ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าที่ขา 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. Objective Data: ผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้  
ช่วยเหลือตนเองได้บนเตียงบางส่วน 
: Barthel Index =50 คะแนน 
วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยได้รับการดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันครบถ้วน  
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยสุขสบาย ร่างกาย
สะอาด สีหน้าสดชื่น คะแนน  Barthel Index 
เพิ่มขึ้นจาก 50 คะแนนและไม่ลดลงจากเดิม 

2. กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถในการดูแลตนเอง ท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง และ
ให้ก าลังใจในการท ากิจกรรม เพื่อลดความรู้สึกบกพร่องในการดูแลตนเองซึ่งจะน าไปสู่
การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง 
3. แนะน าผู้ป่วยและสอนญาติดูแลในด้านการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย เช่น การเคลื่อนไหว
การลุกนั่งบนเตียง การเสริมสร้างทักษะ และการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ 
4. จัดหาอุปกรณ์ของใช้ท่ีจ าเป็นไว้ใกล้เตียงสามารถหยิบได้ง่าย จัดท่าที่ถูกต้องเหมาะสม
ขณะที่อยู่บนเตียง 
5. ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนย้ายหรือลุกนั่งท ากิจกรรม หรือการออกก าลังกายเพื่อ
ฟื้นฟูสภาพ 
6. ช่วยเหลือกิจกรรมในการท าความสะอาดร่างกาย เช่น การเช็ดตัวบนเตียง ปากและฟัน 
ประเมินผลการพยาบาล  
ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันของตนเองได้บนเตียง เช่น รับประทานอาหาร 
ล้างหน้าแปรงฟัน ผู้ป่วยสุขสบาย ร่างกายสะอาด สีหน้าสดชื่น Barthel Index =75 
คะแนน(พบปัญหาวันที่ 2 พฤศจิกายน 2567-สิ้นสุดปัญหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4  ผู้ป่วยและญาติ
ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: "ผ่าตัดวันพรุ่งนี้ แต่ยังไม่รู้
ว่าต้องท าตัวอย่างไรบ้าง" 
2. Objective Data: แพทย์ Set OR for ORIF 
with Bipolar Hemiarthroplasty Rt hip 4 
พฤศจิกายน 2567 เวลา 06.00 น. และผู้ป่วยไม่
เคยเข้ารับการผา่ตดัมาก่อน 
วัตถุประสงค ์: เพือ่ใหผู้้ป่วยสามารถปฏิบัติตัว
ก่อนผา่ตัดได้อย่างถูกต้อง 
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยเข้าใจวธิีการปฏิบัติ
ตัวก่อนผ่าตัดและสามารถทวนกลับไดอ้ย่างถูกต้อง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับการปฏบิัติตัวก่อนและหลงัผา่ตัด  
2.ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวและการเตรียมความพร้อมกอ่นผ่าตดั ดังนี ้
 2.1 แนะน าการผ่าตัดที่จะได้รับภายใต้การระงับความรู้สึกด้วยการดมยาสลบหรือการท า 
spinal blockแนะน าการเตรียมความสะอาดร่างกายสระผม ตัดเล็บ ให้สะอาดป้องกัน
การติดเชื้อ ถอดฟันปลอม โลหะ ของมีค่าต่างๆ ชุดชั้นในไม่น าติดตัวไปห้องผ่าตัด 
2.2 แนะน าให้งดน้ า งดอาหารหลังเที่ยงคืน จนกว่าจะท าผ่าตัด 
2.3 การประเมินความปวด โดยใช้ Numeric rating scale ถ้ามีอาการปวด ≥3 คะแนน 
ให้แจ้งทันที ไม่ต้องทนปวด เพือ่พยาบาลจะได้บริหารยาให้ตามแผนการรักษา 
2.4 สอนการไอ (effective cough) และการบริหารการหายใจ (Deep breathing 
exercise) โดยหายใจเข้าทางจมูกช้าๆ จนหน้าท้องตึงและหายใจออกช้าๆ ทางปาก ท า
อย่างน้อย 5-10 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง 
2.5 การเตรียมความสะอาดร่างกายทั่วไป ถ้ามีฟันปลอมหรือสิ่งแปลกปลอม อื่นๆให้ถอด
ออก หรือแจ้งห้องผ่าตัดกรณีที่ถอดออกไม่ได ้
2.6 ตรวจสอบ Chart, ใบเซ็นยินยอมเข้ารับการผ่าตัดให้เรียบร้อย 
2.7 ตรวจเช็คการท าเครื่องหมายบริเวณสะโพกด้านขวาขา้งที่จะท าผ่าตดั 
2.8 ดูแลใหส้ารน้ าตามแผนการรกัษาเช้าวันผา่ตัด และเตรียมอุปกรณ์ ยา ทีต่้องน าไป
ห้องผา่ตดัด้วย 
2.9 ตรวจสอบผลเลือด CBC, BUN, Cr, electrolyte และ Anti-HIV ให้พร้อม คลื่นไฟฟ้า
หัวใจเอกซเรย์ปอด เตรียมเลือด ให้พร้อมเพื่อใช้ส าหรับผ่าตัด เตรียมผิวหนังบริเวณที่จะ
ผ่าตัด โดยการโกนขนและฟอกด้วย Anti septic (คืนก่อนผ่าตัด) 
3. อธิบายเกี่ยวกับสภาพทั่วไปหลังผา่ตัด ดังนี ้ 
3.1 การได้รับยาระงับความรู้สึก ด้วยวิธีดมยาสลบ หลังจากผู้ป่วยกลับมาที่หอผู้ป่วยแล้ว
ให้ท า Deep Breathing Exercise และ Effective Cough 
3.2 แนะน าวิธีการจัดการความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 
3.3 แนะน าการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด การพลิกตะแคงตัว การจัดท่านอน การออกก าลัง
กายข้อสะโพก Quadriceps setting exercise, Ankle pump เพื่อส่งเสริมการไหลเวียน
เลือดลดการคั่งของเลือดด าส่วนปลายขา ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าที่ขา 

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

(Deep vein thrombosis) และส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขา ท า 30 ครั้ง/นาที 
และพัก 10 นาท ี
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยสามารถทวนกลับได้ช้าๆ และสามารถปฏิบัติวิธีออกก าลังกายได้ขณะที่สาธิต ญาติ
รับทราบแผนการรักษาการเตรียมตัวผ่าตัดของผู้ป่วย (พบปัญหาวันที่ 2 พฤศจิกายน 
2567-สิ้นสุดปัญหาวันที่ 5 พฤศจิกายน 2567) 

ระยะที่ 2 การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด ตั้งแต่
วันที่ 4 – 5 พฤศจิกายน 2567 (หน่วยกึ่งวิกฤต 
Semi ICU หอผู้ป่วยชั้น 22B) และ วันที่ 5 – 18 
พฤศจิกายน พ.ศ.2567 หอผู้ป่วยชั้น 23B ออร์โธปิ
ดิกส์หญิง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 5 ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาระงับ
ความรู้สึกขณะท าผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยได้รับการท า General 
anesthesia 
2. Objective Data: ผู้ป่วยคลื่นไสอ้าเจียนเป็น
น้ าลาย 1 ครัง้ และหลังผ่าตัดผูป้่วย on O2 
cannular 3 LPM 
วัตถุประสงค์ : เพือ่ใหผู้้ป่วยปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาระงับความรูส้ึก 
เกณฑ์การประเมินผล : ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการได้รับยาระงับความรู้สึกขณะผา่ตัด 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. การพยาบาลด้านการหายใจให้โล่งและคงไว้ซึ่งการท างานระบบหายใจ ภายหลังการ
ผ่าตัดระยะแรก ซึ่งอาจมีภาวะพร่องออกซิเจนที่พบได้บ่อย จากการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
ภาวะหายใจช้า มีลมในช่องเยื้อหุ้มปอด เป็นต้น 
1.1 การจัดทา่นอน ใหจ้ัดท่านอนตะแคงข้างซ้าย หรือทา่นอนหงายศีรษะตะแคงข้าง เพื่อ
ป้องกันการส าลัก 
1.2 สังเกตการหายใจของผู้ป่วยที่อาจเกิดขึ้นจากฤทธิ์ของยาระงับปวดกลุ่ม narcotic 
เช่น การหายใจลึกและช้าลง  
1.3 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งอยู่เสมอโดยการดดูเสมหะ ในปาก จมูก กระตุ้นใหผู้้ป่วย
หายใจเขา้ ออกลึกๆ และไออย่างมีประสิทธิภาพ ตามวิธีท่ีสอนผู้ป่วยก่อนการผา่ตัดและ
ติดตามการปฏิบตัขิองผู้ป่วยหลงัผา่ตดั 
1.4 กระตุ้นให้ท ากิจวัตรด้วยตนเอง ได้แก่ กิจกรรมการเคลื่อนไหวขณะอยู่บนเตียงเพื่อ
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนท่าเดียวนานๆ 
1.5 ดูแลให้รับยาตามแผนการรักษา เช่น ยาปฏิชีวนะ ติดตามผลการรักษาโดยการสังเกต 
บันทึกลักษณะสีกลิ่น และจ านวนของเสมหะ รวมทั้งสังเกตอาการข้างเคียงของยา 
1.6 สังเกตอาการภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ อาการผดิปกติที่เกดิขึ้น สญัญาณชีพ 
รวมถึงระดับ O2 Sat  
1.7 ดูแลให้ On O2 cannular 3 LPM support ในระยะแรก พร้อมทั้งรายงานแพทย์เมื่อ
เกิดความผิดปกติ 
2. การพยาบาลเพื่อส่งเสริมการท างานของระบบหัวใจและไหลเวียน ปัญหาด้านระบบ
ไหลเวียนที่พบบ่อยหลังผ่าตัด ได้แก่ การเกิดความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตต่ า และ
ภาวะหัวใจเต้น ผิดปกติ (arrhythmia) 
2.1 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 4 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมงจนชีพ
จรสม่ าเสมอ 
2.2 สังเกตลักษณะบาดแผล และปริมาณสิ่งคัดหลั่งต่างๆ ที่ออกจากร่างกายผู้ป่วย 
รวมถึงประเมินการสูญเสียสารน้ าที่เกิดขึ้น หากมีปริมาณที่ผิดปกติให้รายงานแพทย ์
2.3 ดูแลให้ได้รับสารน้ า เลือด หรือพลาสมาทดแทนทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
และตามอาการของผู้ป่วย 
2.4 เตรียมเครื่องมือเครื่องใช้ที่จ าเป็นให้พร้อมในกรณีที่มีภาวะช็อก เช่น อุปกรณ์ดูด
เสมหะ ออกซิเจน ยาช่วยเพิ่มความดันโลหิต เป็นต้น 
2.5 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนทั้งร่ายกายและจิตใจ จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ช่วย
ลดการใช้ออกซิเจนในร่างกายของผู้ป่วย 
 3. ประเมินอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ถ้ามีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก รายงานแพทย์เพื่อ
พิจารณาให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียนตามความเหมาะสม 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาระงับความรู้สึกขณะผ่าตัด สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 
37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 103/56 
มิลลิเมตรปรอท O2 Sat =99% (พบปัญหาวันที่ 4 พฤศจิกายน 2567- สิ้นสุดปัญหาวันที่ 
5 พฤศจิกายน 2567) 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 6 เสี่ยงต่อภาวะ 
Hypovolemic shock เนื่องจากเสียเลือดจากการ
ผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Objective Data: ผู้ป่วยหลงัผา่ตัด Bipolar 
Hemiarthroplasty Rt hip ท าผ่าตดั 1 ชั่วโมง 49 
นาที 
 : Blood loss ขณะท าการผ่าตดั 250 ml  
วัตถุประสงค์: เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ปว่ยเกิดภาวะ 
Hypovolemic shock 
เกณฑ์การประเมินผล 
1.  Hematocrit ≥ 30% 
2.  V/S อยู่ในช่วงปกติ PR = 60 -100 ครั้ง/นาที 
RR = 16–24/ min, BP = 90/60 mmHg. – 
140/90 mmHg. 
3.  urine ≥ 30 cc/hr. 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้ง 
ทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมงจนคงที่ และทุก 4 ชั่วโมง ติดต่อกัน 24 ชั่วโมงแรกหลัง
ผ่าตัด หรือจนกว่าสัญญาณชีพปกต ิ
2. บันทึกปริมาณน้ าเข้าและน้ าออกจากร่างกาย บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง 
จนกว่าจะคงที่หรือตามแผนการรักษา keep urine ≥25 ml/hr.  
3. ประเมินการเสียเลือดจากแผลผ่าตัดและจากการเสียเลือดระหว่างท าผ่าตัด 
4. สังเกตอาการผิดปกติจากการเสียเลือดหลังผ่าตัด เช่น อาการซีด ปลายมือปลายเท้า
เย็น อาการหน้ามืดหรือเวียนศีรษะของผู้ป่วย 
5. ดูแลให้สารน้ า 0.9% NSS 1,000 ml IV 80 ml/hrs. ต่อเนื่อง 
6. Hct 28% ได้รับ PRC 1 Unit vein drip in 3 hrs. ติดตามอาการข้างเคียงขณะได้รับ 
PRC 
7. ติดตามผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ เช่น CBC Hematocrit และรายงานแพทย ์
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แผลผ่าตัดไม่ซึม หลังได้รับเลือด Hct 31.6% ไม่มีอาการแพ้เลือดหลัง
ได้รับเลือด อุณหภูมิ 37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 103/56 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99% (พบปัญหาวันที่ 4 พฤศจิกายน 
2567- สิ้นสุดปัญหาวันที่ 10 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยไมสุ่ขสบาย
เนื่องจากปวดแผลผา่ตดับริเวณข้อสะโพกข้างขวา 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยบ่นปวดแผล “Pain 
scale =4-8 คะแนน” 
2. Objective Data: ผู้ป่วยสีหน้านิ่ว คิ้วขมวด ไม่
ยอมพลิกตะแคงตัวกลัวปวดแผล  
วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยสุขสบายมากขึ้น ปวดแผล
ผ่าตัดบริเวณข้อสะโพกข้างขวา ลดลง pain scale 
s 3 คะแนน 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยสุขสบายมากขึ้น ปวดลดลง มีระดับความ
เจ็บปวด pain scale <3 คะแนน 
2. สีหน้าแจ่มใส สดชื่นขึ้น ไม่แสดงความเจ็บปวด 
3. นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่กระสับกระส่าย 
4. ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 
ทฤษฎีทางการพยาบาล : การดูแลตนเองของโอ
เร็ม โดยใช้ระบบทดแทนบางสว่น 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สอนและแนะน าวิธีการประเมินความปวด (pain assessment) โดยใช้มาตรวัดความ
เจ็บปวดแบบชุดตัวเลข 1-10 Numeric rating scales (NRS) 
2. ดูแลให้ได้รับยาระงับความเจ็บปวด ตามแผนการรักษา ได้แก่ morphine 3 mg IV 
prn q 4 hr. สังเกตอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ ผลข้างเคียงต่อสมอง CNS ท าให้ความ
ดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่า ซึม มึนงง ง่วงหลับ ชัก มีผลต่อทางเดินอาหาร เกิดอาการ
คลื่นไส้  อาเจียน ท้องผูก  Tramadol 50 mg 1 cap oral bid pc. และเฝ้ าระวั ง
ผลข้างเคียงจากยา เช่น ยาจะกดระบบทางเดินหายใจและมีผลต่อระบบประสาทเมื่อ
ได้รับปริมาณมากเกินไป ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน วิตกกังวล อาการสั่น กระสับกระส่าย 
เหงื่อท่วม นอนไม่หลับ อาการประสาทหลอน Paracetamol 500 mg 1 tab oral prn q 
6 hrs. เมื่อมีอาการปวด และเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา เช่น มีผื่นขึ้น บวม เป็นแผลที่
เยื่อบุในช่องปากและเป็นไข้ ถ้ารับประทานยามากเกินไปอาจท าให้เกิดภาวะตับวาย 
อุจจาระเป็นเลือด หรือมีสีด า ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะน้อยลงอย่างไม่มีสาเหตุ  
3. การจัดการกบัความปวดโดยไม่ใช้ยาระงับปวด (non-pharmacologic management) 
โดยการสัมผัส (touch) การประคบเย็น (cold) การจัดปรับเปลี่ยนท่าทาง ต าแหน่ง การ
จ ากัดการเคลื่อนไหว การเบี่ยงเบนความสนใจ (cognitive distraction) และการใช้
เทคนิคการผ่อนคลาย (relaxation and imagery technique) 
4. ท าแผลด้วยความนุ่มนวลเบามือ ดแูลให้ยาแก้ปวดก่อนท าแผล 
5. จัดให้ผู้ปว่ยนอนในท่าที่สุขสบายไมท่ับแผลขา้งที่ท าผา่ตัด 
6. ส่งเสริมการพักผ่อน จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ รบกวนผู้ป่วยให้น้อยที่สุด โดยรวม
กิจกรรมการพยาบาลไว้คราวเดียวกัน งดการใช้เสียงชั่วคราว แนะน าญาติเรื่องการไม่ชวน
พูดคุยมากเกินไป เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้ 
7. ประเมินอาการปวดซ้ าหลังจากได้ยาบรรเทาปวด 
ประเมินผลการพยาบาล 
อาการปวดทุเลาลง Pain Scale =3 คะแนน ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 
พลิกตะแคงตัวได้ดีขึ้น สีหน้าสดชื่นแจ่มใส สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 6 เสี่ยงต่อภาวะ 
Hypovolemic shock เนื่องจากเสียเลือดจากการ
ผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Objective Data: ผู้ป่วยหลงัผา่ตัด Bipolar 
Hemiarthroplasty Rt hip ท าผ่าตดั 1 ชั่วโมง 49 
นาที 
 : Blood loss ขณะท าการผ่าตดั 250 ml  
วัตถุประสงค:์ เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ปว่ยเกิดภาวะ 
Hypovolemic shock 
เกณฑ์การประเมินผล 
1.  Hematocrit ≥ 30% 
2.  V/S อยู่ในช่วงปกติ PR = 60 -100 ครั้ง/นาที 
RR = 16–24/ min, BP = 90/60 mmHg. – 
140/90 mmHg. 
3.  urine ≥ 30 cc/hr. 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้ง 
ทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมงจนคงที่ และทุก 4 ชั่วโมง ติดต่อกัน 24 ชั่วโมงแรกหลัง
ผ่าตัด หรือจนกว่าสัญญาณชีพปกต ิ
2. บันทึกปริมาณน้ าเข้าและน้ าออกจากร่างกาย บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง 
จนกว่าจะคงที่หรือตามแผนการรักษา keep urine ≥25 ml/hr.  
3. ประเมินการเสียเลือดจากแผลผ่าตัดและจากการเสียเลือดระหว่างท าผ่าตัด 
4. สังเกตอาการผิดปกติจากการเสียเลือดหลังผ่าตัด เช่น อาการซีด ปลายมือปลายเท้า
เย็น อาการหน้ามืดหรือเวียนศีรษะของผู้ป่วย 
5. ดูแลให้สารน้ า 0.9% NSS 1,000 ml IV 80 ml/hrs. ต่อเนื่อง 
6. Hct 28% ได้รับ PRC 1 Unit vein drip in 3 hrs. ติดตามอาการข้างเคียงขณะได้รับ 
PRC 
7. ติดตามผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ เช่น CBC Hematocrit และรายงานแพทย ์
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แผลผ่าตัดไม่ซึม หลังได้รับเลือด Hct 31.6% ไม่มีอาการแพ้เลือดหลัง
ได้รับเลือด อุณหภูมิ 37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 103/56 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99% (พบปัญหาวันที่ 4 พฤศจิกายน 
2567- สิ้นสุดปัญหาวันที่ 10 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยไมสุ่ขสบาย
เน่ืองจากปวดแผลผ่าตดับริเวณข้อสะโพกข้างขวา 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยบ่นปวดแผล “Pain 
scale =4-8 คะแนน” 
2. Objective Data: ผู้ป่วยสีหน้านิ่ว คิ้วขมวด ไม่
ยอมพลิกตะแคงตัวกลัวปวดแผล  
วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยสุขสบายมากขึ้น ปวดแผล
ผ่าตัดบริเวณข้อสะโพกข้างขวา ลดลง pain scale 
s 3 คะแนน 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยสุขสบายมากขึ้น ปวดลดลง มีระดับความ
เจ็บปวด pain scale <3 คะแนน 
2. สีหน้าแจ่มใส สดชื่นขึ้น ไม่แสดงความเจ็บปวด 
3. นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่กระสับกระส่าย 
4. ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 
ทฤษฎีทางการพยาบาล : การดูแลตนเองของโอ
เร็ม โดยใช้ระบบทดแทนบางส่วน 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สอนและแนะน าวิธีการประเมินความปวด (pain assessment) โดยใช้มาตรวัดความ
เจ็บปวดแบบชุดตัวเลข 1-10 Numeric rating scales (NRS) 
2. ดูแลให้ได้รับยาระงับความเจ็บปวด ตามแผนการรักษา ได้แก่ morphine 3 mg IV 
prn q 4 hr. สังเกตอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ ผลข้างเคียงต่อสมอง CNS ท าให้ความ
ดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่า ซึม มึนงง ง่วงหลับ ชัก มีผลต่อทางเดินอาหาร เกิดอาการ
คลื่นไส้  อาเจียน ท้องผูก  Tramadol 50 mg 1 cap oral bid pc. และเฝ้ าระวั ง
ผลข้างเคียงจากยา เช่น ยาจะกดระบบทางเดินหายใจและมีผลต่อระบบประสาทเมื่อ
ได้รับปริมาณมากเกินไป ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน วิตกกังวล อาการสั่น กระสับกระส่าย 
เหงื่อท่วม นอนไม่หลับ อาการประสาทหลอน Paracetamol 500 mg 1 tab oral prn q 
6 hrs. เมื่อมีอาการปวด และเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา เช่น มีผื่นขึ้น บวม เป็นแผลที่
เยื่อบุในช่องปากและเป็นไข้ ถ้ารับประทานยามากเกินไปอาจท าให้เกิดภาวะตับวาย 
อุจจาระเป็นเลือด หรือมีสีด า ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะน้อยลงอย่างไม่มีสาเหตุ  
3. การจัดการกบัความปวดโดยไม่ใช้ยาระงับปวด (non-pharmacologic management) 
โดยการสัมผัส (touch) การประคบเย็น (cold) การจัดปรับเปลี่ยนท่าทาง ต าแหน่ง การ
จ ากัดการเคลื่อนไหว การเบี่ยงเบนความสนใจ (cognitive distraction) และการใช้
เทคนิคการผ่อนคลาย (relaxation and imagery technique) 
4. ท าแผลด้วยความนุ่มนวลเบามือ ดแูลให้ยาแก้ปวดก่อนท าแผล 
5. จัดให้ผู้ปว่ยนอนในท่าที่สุขสบายไมท่ับแผลขา้งที่ท าผา่ตัด 
6. ส่งเสริมการพักผ่อน จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ รบกวนผู้ป่วยให้น้อยที่สุด โดยรวม
กิจกรรมการพยาบาลไว้คราวเดียวกัน งดการใช้เสียงชั่วคราว แนะน าญาติเรื่องการไม่ชวน
พูดคุยมากเกินไป เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้ 
7. ประเมินอาการปวดซ้ าหลังจากได้ยาบรรเทาปวด 
ประเมินผลการพยาบาล 
อาการปวดทุเลาลง Pain Scale =3 คะแนน ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 
พลิกตะแคงตัวได้ดีขึ้น สีหน้าสดชื่นแจ่มใส สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส 

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ชีพจร 84 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/80 มิลลิเมตรปรอท O2 
Sat 99% (พบปัญหาตั้งแต่วันที่ 4– สิ้นสุดปัญหาวันที่ 15 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 8 เสี่ยงต่อภาวะ
อาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับเลือด  
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective Data: ระดับ Hct 28% แพทย์ให้ PRC 
1 Unit vein drip in 4 hrs. 
วัตถุประสงค์  : ผู้ป่วยไม่ เกิดปฏิกิริยาไม่พึ ง
ประสงค์จากการรับเลือด 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ระดับสัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข ้
2. ไม่มีอาการผื่นแพ้ หนาวสั่น ขณะได้รับเลือด  

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจสอบชื่อ-นามสกุลของผู้ป่วย เลขที่ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน หมายเลขถุงเลือด หมู่
เลือด ให้ตรงกัน 
2. วัดและบันทึกสัญญาณชีพก่อน หลังให้เลือด นาทีที่ 5, 15 และหลังเลือดหมด 1 
ชั่วโมง 
3. ตรวจสอบการหยดของเลือด บริเวณที่ให้เลือด และเฝ้าระวังอาการผิดปกติ ได้แก่ 
อาการไข้หนาวสั่น ผื่นลมพิษ คัน เหนื่อย แน่นหน้าอก 
4. รายงานแพทย์เมื่อพบอาการผิดปกต ิ
5. ติดตามระดับ Hct หลังให้เลือด 
ประเมินผลการพยาบาล 
ตลอดการได้รับเลือด และหลังเลือดหมดผู้ป่วยไม่มีอาการไข้ หนาวสั่น ผื่นลมพิษ หรือคัน 
ระดับ Hct 31.6%   (5 พ.ย. 67) และ Hct 30.2% (12 พ.ย. 67) สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 
36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 88 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 126/80 
มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 98% (พบปัญหาตั้งแต่วันที่ 4 พฤศจิกายน 2567 - สิ้นสุดปัญหา
วันที่ 11 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 9 เสี่ยงต่อภาวะ
พร่องออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยบอกว่า "หายใจไม่อิ่ม 
เหนื่อยเล็กน้อย" 
2. Objective Data: post op Bipolar 
Hemiarthroplasty Rt hip (วันที่ 4 พ.ย. 2567)  
  : O2 Sat Room air =93% 
วัตถุประสงค์ : ไม่มีภาวะพร่องออกซเิจน 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. O2 Sat Room air =95-100% 
 2. อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาท ี
 3. Lung sound: clear 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. บันทึกและประเมินสัญญาณชีพโดยเฉพาะอัตราการหายใจอยู่ในช่วง 16-20 ครั้ง/นาที 
ลักษณะการหายใจปกติ ไม่มีหายใจเร็ว แรงหรือปีกจมูกบาน 
2. On O2 canular 3 LPM ตามแผนการรักษา เพือ่ส่งเสรมิใหไ้ด้รับออกซิเจนอย่าง
เพียงพอ 
3. จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อใหก้ระบังลมหย่อน ปอดขยายตัวได้ดี  
4. สอนแนะและกระตุ้นในการดูด Incentive spirometer โดยการให้ผู้ป่วยอม mount 
piece และหายใจเข้าท้องป่องค้างไว้ 5 วินาทีแล้วจึงค่อยๆ ผ่อนลมหายใจออก ให้ฝึก
บริหารรอบละ 10 ครั้ง ฝึกวันละ 3 รอบ เช้า กลางวัน เย็น เพื่อลดภาวะปอดแฟบ 
5. สอนผู้ป่วยฝึกการหายใจเข้าและออกลึกๆ (Deep breathing exercise) เพื่อเพิ่มการ
ขยายของปอด เพิ่มปริมาณออกซิเจน  
6. สอนให้ผู้ป่วยฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยการหายใจเข้า กลั้นหายใจเกร็งหน้าท้อง
แล้วจึงไอเพื่อขับเสมหะ  
7. ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง เพื่อติตตามการหายใจและการติดเชื้อที่ปอตอย่าง
ต่อเนื่อง 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยหายใจไมม่ีเหนื่อยหอบ อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที O2 sat Room air 95% 
Lung sound: clear ผู้ป่วยดูด tri flow ได้ 2 ลูก นอนศรีษะสูง 30 องศา สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 88 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 143/73 มิลลิเมตร
ปรอท  (พบปญัหาตั้งแตว่ันที ่5 พฤศจิกายน 2567- สิ้นสุดปญัหาวันที่ 11 พฤศจิกายน 
2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 10 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยบ่นปวดบริเวณข้อ
สะโพกข้างขวา 
2. Objective Data: ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนท่าเองโดย
ไม่ใช้หมอนคั่นหว่างขา  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ให้ค าแนะน ากับผู้ป่วยและญาติว่าหลังผ่าตัด 6 สัปดาห์แรก ควรหลีกเล่ียงการงอข้อ
สะโพก (flexion) >90 องศา การบิดหรือหมุนข้อสะโพกออกนอกและเข้าในมากเกินไป 
(external and internal rotation) 
2. ดูแลจัดท่านอน โดยนอนราบหัวสูง 30 องศา ขาข้างท่ีผ่าตัดกางออก ประมาณ 15-30 
องศา โดยใช้หมอนวางระหว่างขาทั้งสองข้าง เพื่อป้องกันข้อสะโพกเคลื่อนหลุด ขาอยู่ใน
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2568

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะข้อสะโพกเทียม
เคลื่อนหลุด 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ไม่บ่นปวดบริเวณข้อสะโพกเทียม 
2. ขาไม่ผิดรูป บิดหมุนออกหรือบิดเข้าใน 
3. สะโพกขวาไม่บวม ผิดรูป 
4. ความยาวขาเท่ากันจากการประเมินโดยใช้
สายตา 
5. film both hip ไม่มีการเคลื่อนหลุดของข้อ
สะโพก 
6. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลสามารถจัดท่าทางเพือ่ป้องกันขอ้
สะโพกเคลื่อนหลุดได้ถูกต้อง 

ท่าเหยียดตรง หลีกเลี่ยงการงอขาทันที การบิดหรือหมุนข้อสะโพกออกนอกและเข้าใน
มากเกินไป (excessive external rotation and internal rotation) 
3. ดูแลช่วยเหลือในการพลิกตะแคงตัวให้ผู้ป่วย โดยให้ตะแดงตัวไปข้างท่ีไม่ท าผ่าตัด 
ขณะพลิกตะแคงตัวต้องวางหมอนไว้ระหว่างขาทั้งสองข้างพร้อมกับระวงัไมใ่หข้าขา้งทีท่ า
ผ่าตัดหุบเข้า 
4. สอนและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการบริหารร่างกายเพื่อเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อและดูแลให้ผู้ป่วยฝึกบริหารร่างกายเอง 
5. ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยให้นั่ง ยืน เดนิ อย่างปลอดภัยและตามสภาพผู้ป่วยที่จะท าได้ 
6. สอนแนะน าให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติเพื่อป้องกันภาวะข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด บวมบริเวณข้อสะโพกเทียม ขาไม่ผิดรูป ท ากิจกรรมต่างๆ ด้วย
ท่าทางที่ถูกต้อง ญาติผู้ดูแลสามารถช่วยพลิกตะแคงตัว จัดท่าน่ังได้ถูกต้องเหมาะสม 
(พบปัญหาตั้งแต่วันที่ 4พฤศจิกายน 2567–สิ้นสุดปัญหาวันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 11 ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดแผลกดทับจากการนอนนาน  
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective Data: Braden score =14 คะแนน 
และผู้ป่วยไม่ค่อยขยับตัว นอนท่าเดิมนานๆ 
วัตถุประสงค ์: ไม่เกิดแผลกดทับ 
เกณฑ์การประเมินผล : ไม่มีแผลกดทับ ตาม
บริเวณก้นกบหรือปุ่มกระดูกอื่นๆ 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมิน Braden score ทุกวัน 
2. ใช้หมอนหรือใช้แผ่นเจลรองรับบริเวณ หลัง และบั้นเอว เพื่อป้องกันการกดทับของ
กล้ามเน้ือเส้นประสาท และปุ่มกระดูก 
3. ดูแลความสะอาดของร่างกายให้แห้งสะอาด และนวดเบาๆ บริเวณปุ่มกระดูกเพื่อ
กระตุ้นให้โลหิตมาเลี้ยงบริเวณก้นกบมากขึ้น 
4. ดูแลจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง และแนะน าให้ผู้ป่วยใช้ท่ีโหนตัว 
(Trapeze) เพื่อช่วยเหลือตนเองในการเคลื่อนไหว และให้ขยับตัวให้มีการเคลื่อนไหว
ร่างกายเพื่อให้เลือดไหลเวียนสะดวก 
5. ดูแลเรื่องการขับถ่ายหากผู้ป่วยถ่ายอุจจาระควรเปลี่ยนผ้าทันที่หรือขับถ่ายใส่ bed 
pan แทนและหลังขับถ่ายควรเช็ดท าความสะอาดทันท ี
6. ดูแลผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงอยู่เสมอ 
7. แนะน าให้รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ครบทั้ง 5 หมู่ เน้นโปรตีน แคลเซียมเพื่อ
ส่งเสริมการหายของแผล ซ่อมแซมเนื้อเยื่อและบ ารุงกระดูก รวมทั้งประเมินปริมาณ
อาหารที่ผู้ป่วยได้รับ 
8. แนะน าเรื่องการดื่มน้ าวันละ 1,500-2,500 ml เนื่องจากน้ าจะช่วยในการคงสภาพ
ระบบการไหลเวยีนเลือดและส่งเสริมความสมบูรณ์ของผิวหนัง 
ประเมินผลการพยาบาล 
ไม่มีแผลกดทับตามก้นกบหรือปุม่กระดูกอื่น (พบปัญหาวนัที ่2 พฤศจิกายน 2567 - 
สิ้นสุดปญัหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 12 : ผูป้่วยเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบตัิเหตพุลัดตกหกล้ม  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยพอช่วยเหลือตัวเองได้
บนเตียง แต่ไม่สามารถลุกเดินได้เองต้องมีคนช่วย
พยุงลุกนั่ง ผู้ป่วยมีอ่อนเพลีย ช่วยเหลือตนเองได้
น้อย  
2. Objective Data: Barthel index = 50 
คะแนน, Fall Risk score (RJ) = 10 คะแนน  
วัตถุประสงค์ : ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุ
พลัดตกหกล้ม 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินความสามารถของผูป้่วยและสภาพแวดล้อมรอบๆ เตียง 
2. จัด Position ให้ผู้ป่วยสุขสบายและยกราวข้างเตียงขึ้นหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นทุก
ครั้ง 
3. จัดสิ่งแวดล้อมและวางของใช้ท่ีจ าเป็นให้เป็นระเบียบง่ายต่อการหยิบใช้สอย 
4. เน้นย้ าการลุกนั่งท ากิจกรรมบนเตียงอย่างถูกวิธีและการขอรับการช่วยเหลือจาก
เจ้าหน้าที ่
5. จัดหาหม้อนอนส าหรับปัสสาวะไว้ให้ผู้ป่วยในเวลากลางคืน 
6. ปรับระดับเตียงให้ต่ าและยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้งสองด้าน ล็อคล้อเตียงไว้เสมอ 
7. ดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในสายตาเจ้าหน้าที่เสมอ หรือมีเจ้าหน้าที่คอยดูแลตลอดเวลา 
8. แนะน าและให้ข้อมูลญาติเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์ : ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะข้อสะโพกเทียม
เคลื่อนหลุด 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ไม่บ่นปวดบริเวณข้อสะโพกเทียม 
2. ขาไม่ผิดรูป บิดหมุนออกหรือบิดเข้าใน 
3. สะโพกขวาไม่บวม ผิดรูป 
4. ความยาวขาเท่ากันจากการประเมินโดยใช้
สายตา 
5. film both hip ไม่มีการเคลื่อนหลุดของข้อ
สะโพก 
6. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลสามารถจัดท่าทางเพือ่ป้องกันขอ้
สะโพกเคลื่อนหลุดได้ถูกต้อง 

ท่าเหยียดตรง หลีกเลี่ยงการงอขาทันที การบิดหรือหมุนข้อสะโพกออกนอกและเข้าใน
มากเกินไป (excessive external rotation and internal rotation) 
3. ดูแลช่วยเหลือในการพลิกตะแคงตัวให้ผู้ป่วย โดยให้ตะแดงตัวไปข้างท่ีไม่ท าผ่าตัด 
ขณะพลิกตะแคงตัวต้องวางหมอนไว้ระหว่างขาทั้งสองข้างพร้อมกับระวงัไมใ่หข้าขา้งทีท่ า
ผ่าตัดหุบเข้า 
4. สอนและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการบริหารร่างกายเพื่อเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อและดูแลให้ผู้ป่วยฝึกบริหารร่างกายเอง 
5. ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยให้นั่ง ยืน เดนิ อย่างปลอดภัยและตามสภาพผู้ป่วยที่จะท าได้ 
6. สอนแนะน าให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติเพื่อป้องกันภาวะข้อสะโพกเทียมเคลื่อนหลุด 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด บวมบริเวณข้อสะโพกเทียม ขาไม่ผิดรูป ท ากิจกรรมต่างๆ ด้วย
ท่าทางที่ถูกต้อง ญาติผู้ดูแลสามารถช่วยพลิกตะแคงตัว จัดท่าน่ังได้ถูกต้องเหมาะสม 
(พบปัญหาตั้งแต่วันที่ 4พฤศจิกายน 2567–สิ้นสุดปัญหาวันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 11 ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดแผลกดทับจากการนอนนาน  
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective Data: Braden score =14 คะแนน 
และผู้ป่วยไม่ค่อยขยับตัว นอนท่าเดิมนานๆ 
วัตถุประสงค ์: ไม่เกิดแผลกดทับ 
เกณฑ์การประเมินผล : ไม่มีแผลกดทับ ตาม
บริเวณก้นกบหรือปุ่มกระดูกอื่นๆ 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมิน Braden score ทุกวัน 
2. ใช้หมอนหรือใช้แผ่นเจลรองรับบริเวณ หลัง และบั้นเอว เพื่อป้องกันการกดทับของ
กล้ามเน้ือเส้นประสาท และปุ่มกระดูก 
3. ดูแลความสะอาดของร่างกายให้แห้งสะอาด และนวดเบาๆ บริเวณปุ่มกระดูกเพื่อ
กระตุ้นให้โลหิตมาเลี้ยงบริเวณก้นกบมากขึ้น 
4. ดูแลจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง และแนะน าให้ผู้ป่วยใช้ท่ีโหนตัว 
(Trapeze) เพื่อช่วยเหลือตนเองในการเคลื่อนไหว และให้ขยับตัวให้มีการเคลื่อนไหว
ร่างกายเพื่อให้เลือดไหลเวียนสะดวก 
5. ดูแลเรื่องการขับถ่ายหากผู้ป่วยถ่ายอุจจาระควรเปลี่ยนผ้าทันที่หรือขับถ่ายใส่ bed 
pan แทนและหลังขับถ่ายควรเช็ดท าความสะอาดทันท ี
6. ดูแลผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงอยู่เสมอ 
7. แนะน าให้รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ครบทั้ง 5 หมู่ เน้นโปรตีน แคลเซียมเพื่อ
ส่งเสริมการหายของแผล ซ่อมแซมเนื้อเยื่อและบ ารุงกระดูก รวมทั้งประเมินปริมาณ
อาหารที่ผู้ป่วยได้รับ 
8. แนะน าเรื่องการดื่มน้ าวันละ 1,500-2,500 ml เนื่องจากน้ าจะช่วยในการคงสภาพ
ระบบการไหลเวยีนเลือดและส่งเสริมความสมบูรณ์ของผิวหนัง 
ประเมินผลการพยาบาล 
ไม่มีแผลกดทับตามก้นกบหรือปุม่กระดูกอื่น (พบปัญหาวนัที ่2 พฤศจิกายน 2567 - 
สิ้นสุดปญัหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 12 : ผูป้่วยเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบตัิเหตพุลัดตกหกล้ม  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ผู้ป่วยพอช่วยเหลือตัวเองได้
บนเตียง แต่ไม่สามารถลุกเดินได้เองต้องมีคนช่วย
พยุงลุกนั่ง ผู้ป่วยมีอ่อนเพลีย ช่วยเหลือตนเองได้
น้อย  
2. Objective Data: Barthel index = 50 
คะแนน, Fall Risk score (RJ) = 10 คะแนน  
วัตถุประสงค์ : ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุ
พลัดตกหกล้ม 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินความสามารถของผูป้่วยและสภาพแวดล้อมรอบๆ เตียง 
2. จัด Position ให้ผู้ป่วยสุขสบายและยกราวข้างเตียงขึ้นหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นทุก
ครั้ง 
3. จัดสิ่งแวดล้อมและวางของใช้ท่ีจ าเป็นให้เป็นระเบียบง่ายต่อการหยิบใช้สอย 
4. เน้นย้ าการลุกนั่งท ากิจกรรมบนเตียงอย่างถูกวิธีและการขอรับการช่วยเหลือจาก
เจ้าหน้าที ่
5. จัดหาหม้อนอนส าหรับปัสสาวะไว้ให้ผู้ป่วยในเวลากลางคืน 
6. ปรับระดับเตียงให้ต่ าและยกราวกั้นเตียงขึ้นทั้งสองด้าน ล็อคล้อเตียงไว้เสมอ 
7. ดูแลให้ผู้ป่วยอยู่ในสายตาเจ้าหน้าที่เสมอ หรือมีเจ้าหน้าที่คอยดูแลตลอดเวลา 
8. แนะน าและให้ข้อมูลญาติเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

9. ดูแลและสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด หลังจากการได้รับยาที่มีฤทธิ์ท าให้ง่วงซึม 
Risperidone 1 mg อาการข้างเคียง ง่วงนอน น้ าหนักขึ้น น้ าลายไหล ความดันต่ าเมื่อ
เปลี่ยนท่า ตัวสั่น /แขนขากระตุก (EPS) ระดับ Prolactin สูง (อาจมีน้ านมไหล) 
Lorazepam (0.5 mg) (เม็ดสีฟ้า) รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน 
อาการข้างเคียง ง่วงมาก เวียนศีรษะ เดินเซ สับสน กดการหายใจ ติดยาได้หากใช้ระยะ
ยาว 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม กดออดเรียกเจ้าหน้าที่ช่วยเหลือกิจกรรมที่ไม่
สามารถท าเองได้ในบางครั้ง ประเมิน Barthel index = 85 คะแนน Fall Risk score = 3 
คะแนน (พบปัญหาวันที ่16 พฤศจิกายน 2567 - สิ้นสุดปัญหา วันที่ 16 มกราคม 2568) 

ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะเตรยีมจ าหน่ายกลับ
บ้าน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 13 ผู้ป่วยมีโอกาส
ปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องเมื่อกลับไปพักฟื้นที่บ้าน  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. Subjective Data: ญาติสอบถามวิธีการดูแล
ผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน บอกว่า “กลัวท าตัวไม่ถูกต้อง 
ไม่มีพยาบาลคอยเตือนเหมือนอยู่โรงพยาบาล” 
2. Objective Data: ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อสะโพกเทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบร่วมด้วย  
วัตถุประสงค์ : เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติสามารถ
ปฏิบัติตัวหลังกลับไปพักฟื้นที่บ้านได้ถูกต้อง 
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยและญาติสามารถ
บอกวิธีการปฏิบัติตัวหลังกลับไปพักฟื้นที่บ้านได้
ถูกต้อง 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินความรู้ความเข้าใจตามหลัก D-MEDTHOD-P  
 D = Diagnosis ให้ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับภาวะกระดูกสะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้บ่อยแต่การที่
ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดมากขึ้นและลด
ระดับความพิการพยาบาลจะต้องมีความเชี่ยวชาญในการใช้กระบวนการพยาบาล 
ประเมินวิเคราะห์ปัญหารวมถึงสามารถท านายแนวโน้มความรุนแรงที่อาจจะเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
M = Medication แนะน าการรับประทานยา ตามแผนการรักษาที่ผู้ป่ วยได้รับ     
  
E = Environment ลักษณะที่อยู่อาศัยเป็นบ้านชั้นเดียว มีพื้นต่างระดับอยู่หน้าบ้าน 
แนะน าญาติจัดสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม เช่น มีแสงสว่างเพียงพอ จัดวาง
สิ่งของให้เป็นระเบียบป้องกันพลัดตกหกล้ม 
T = Treatment แนะน าการสังเกตุอาการผิดปกติ เช่น มีไข้สูง หนาวสั่น แผลมีลักษณะ
บวมแดงร้อน มีน้ าเหลืองซึม ให้ไปโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด และหากมีอาการพอรอได้ให้ไป
โรงพยาบาลที่นัดหมายก่อนวันนัดได้ แนะน าการดูแลแผล ระวังไม่ให้แผลเปียกน้ า 
แนะน าการเฝ้าระวังข้อสะโพกเลื่อนหลุดเวลาพลิกตะแคงตัวหรือลุกนั่ง 
H = Health การส่งเสริมฟื้นฟูสภาพทางด้านร่างกายและจิตใจ ตลอดจนการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง ข้อติดแข็ง แผลกดทับหากผู้ป่วยอยู่บน
เตียงเป็นเวลานาน หลีกเลี่ยงท่าทางที่เสี่ยงต่อการเคลื่อนหลุดของข้อสะโพกเทียม ได้แก่ 
การไขว้ขาและการก้มตัวเก็บของ ช่วยพลิกตะแดงตัวโดยมีหมอนคั่นระหว่างขาทุกครั้ง 
O = Outpatient referral แนะน าให้มาตรวจตามแพทย์นัดอย่างสม่ าเสมอ การมาตรวจ
ตามแพทย์นัดเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง บางรายแพทย์อาจนัด 1 เดือน กรณีศึกษาแพทย์นัด 
2 สัปดาห์หลังกลับบ้านเพื่อติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
D = Diet รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เน้นอาหารที่มีโปรตีนสูงและวิตามินชีสูง เช่น 
ผัก ผลไม้ ไข่ นมและเนื้อสัตว์ เพื่อช่วยการหายของแผล  
P = Psychological support การดูแลด้านจิตใจ ก าจัดความเครียด ลดความวิตกกังวล 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติดูแลตนเองได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
2. วางแผนจ าหน่ายร่วมกับผู้ป่วยและญาติ 
3. แนะน าผู้ป่วยและญาติสังเกตอาการผิดปกติ เช่น สะโพกซ้ายผิดรูป ปวดมากขึ้น แผล
ผ่าตัดอักเสบบวมแดง มีไข้ หายใจเหนื่อย แขนขาอ่อนแรง ต้องรีบพาผู้ป่วยพบแพทย ์
ประเมินผลการพยาบาล  
 ผู้ป่วยพยักหน้ารับทราบ ญาติสามารถตอบค าถามย้อนกลับเกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติตัว
หลังกลับไปพักฟื้นที่บ้านได้ถูกต้อง สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2568

 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 120/64 มิลลิเมตรปรอท (พบปัญหาวันที่ 
15 พฤศจิกายน 2567 - สิ้นสุดปัญหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

 
 

 สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 85 ปี เกิดอุบัติเหตุหกล้ม 
สะโพกข้างขวากระแทกพื้น ลุกเดินไม่ได้ ญาติจึง
น าส่งโรงพยาบาลศูนย์แพทย์พัฒนา แพทย์ท าการ
ตรวจและx-ray พบกระดูกสะโพกส่วนคอหัก ต้อง
ได้รับการผ่าตัด จึงส่งตัวมารักษาต่อตามสิทธิที่
โรงพยาบาลราชวิถี แพทย์ได้ท าการผ่าตัด Bipolar 
Hemiarthroplasty Rt hip เมื่อวันที่ 4 พฤศจิกายน 
2567 โดยมีการประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัด ให้
การดูแลและการพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัดผู้ป่วย
โดยมีญาติร่วมปฏิบัติการด้วย ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย
ได้รับการดูแลเพ่ือดูอาการและเตรียมตัวผ่าตัด โดย
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดลดลงหลังได้รับยา มี
ความวิตกกังวลลดลงเกี่ยวกับการรับการรักษาโดย
การผ่าตัด หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน
หน่วย Semi ICU หอผู้ป่วย 22B เพื่อป้องกันความ
เสี่ยงหลังผ่าตัด การประเมินผลหลังการผ่าตัดในวันที่ 
4 พฤศจิกายน 2567 พบว่าผู้ป่วยหายใจได้ปกติ
สม่ าเสมอ ไม่มีเหนื่อย แผลผ่าตัดบริเวณสะโพก
ด้านขวา แผลไม่มีเลือดซึม แต่มีปัญหาปัสสาวะไม่
ออก แพทย์ ให้  0.9%NSS 500 ml IV load then 
rate 80 ml/hr. Urine ออก 200 ml/8 hr. ไม่ มี
อาการแพ้เลือดหลังได้รับเลือด วันที่ 5 พฤศจิกายน 
2567 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบตรงค าถาม On O2 
Cannular 3 LPM O2 Sat = 98% หายใจสม่ าเสมอ 
ไม่เหนื่อย อัตราการหายใจอยู่ในช่วง 20-22 ครั้งต่อ
นาที แผลที่สะโพกข้างขวาไม่มีเลือดซึม ปวดพอทน
ได้ pain score = 3-5 คะแนน วันที่ 11 พฤศจิกายน 
2567 พบภาวะซีดระดับ Hct=26.3% แพทย์ให้ PRC 
1 Unit IV drip in 3 hr. ระดับ Hct=30.2% วันที่ 12 
พฤศจิกายน 2567 ผู้ป่วยสามารถลุกนั่งได้บนเตียง 
แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่สามารถลุกยืนข้างเตียงได้ 
Ankle Pumping ได้ช้าๆ แพทย์ให้ Ambulate for 

wheel chair ผู้ ป่ ว ยมี ภ าวะปอดแฟบ ไ ด้ ท า
กายภาพบ าบัดบริหารปอดจน Off O2 cannular ได้ 
O2 Sat room air=95% ไม่มีอาการเหนื่อยหลัง Off 
O2 
 ระยะเตรียมกลับบ้าน ตั้งแต่ 12 พ.ย. 2567 
เมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่ ผู้ป่วยรายนี้มีความจ าเป็น
จะต้องได้ รับการดูแลเป็นส่ วนมากในกิจวัตร
ประจ าวัน ฝึกทักษะในการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ภาวะข้อติด และการฝึกนั่ง ยืน เดินในระยะต่อไป 
และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว สอนผู้ดูแล
เกี่ยวกับการดูแลสุภาพอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ประสานเวชศาสตร์ฟื้นฟูสอนโปรแกรมการออกก าลัง
กายและการฟื้นฟูสภาพเมื่อกลับบ้าน   
 แพทย์พิจารณาจ าหน่ายผู้ป่วย วันที่ 18 พ.ย. 
2567 นัดตรวจติดตามอาการ 2 สัปดาห์ อาการของ
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านรู้สึกตัวดี ถามตอบตรงค าถาม 
แต่ช้ า E4V5M6 pupil 3 mm. react to light both 
eyes Motor power แขนขวา-ซ้าย grade 5, ขาข้าง
ซ้าย grade 4, ขาข้างขวา grade 2 แผลผ่าตัดสะโพก
ข้างขวาตัดไหมแล้วแห้งติดดี ไม่มีอาการอักเสบ บวม
แดง ร้อน แพทย์แผนก Chest นัดมาดูอาการต่อเนื่อง 
ญาติรับผู้ป่วยไปพักฟื้นที่บ้าน รวมจ านวนวันที่ผู้ป่วย
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจ านวน 16 วัน ก่อน
กลับบ้าน แพทย์และพยาบาลได้ให้ค าแนะน าตาม
หลัก D-MEDTHOD-P 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษากรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 85 
ปี เกิดอุบัติเหตุหกล้ม สะโพกข้างขวากระแทกพื้น 
ได้รับการผ่าตัด Bipolar Hemiarthroplasty Rt hip 
ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการบด
เจ็บและการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อดูอาการ
และเตรียมตัวผ่าตัดจากแพทย์และพยาบาล หลังให้
การดูแล พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดลดลงหลัง
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

คร้ัง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 120/64 มิลลิเมตรปรอท (พบปัญหาวันที่ 
15 พฤศจิกายน 2567 - สิ้นสุดปัญหา วันที่ 18 พฤศจิกายน 2567) 

 
 

 สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 85 ปี เกิดอุบัติเหตุหกล้ม 
สะโพกข้างขวากระแทกพื้น ลุกเดินไม่ได้ ญาติจึง
น าส่งโรงพยาบาลศูนย์แพทย์พัฒนา แพทย์ท าการ
ตรวจและx-ray พบกระดูกสะโพกส่วนคอหัก ต้อง
ได้รับการผ่าตัด จึงส่งตัวมารักษาต่อตามสิทธิที่
โรงพยาบาลราชวิถี แพทย์ได้ท าการผ่าตัด Bipolar 
Hemiarthroplasty Rt hip เมื่อวันที่ 4 พฤศจิกายน 
2567 โดยมีการประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัด ให้
การดูแลและการพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัดผู้ป่วย
โดยมีญาติร่วมปฏิบัติการด้วย ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย
ได้รับการดูแลเพ่ือดูอาการและเตรียมตัวผ่าตัด โดย
พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดลดลงหลังได้รับยา มี
ความวิตกกังวลลดลงเกี่ยวกับการรับการรักษาโดย
การผ่าตัด หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน
หน่วย Semi ICU หอผู้ป่วย 22B เพื่อป้องกันความ
เสี่ยงหลังผ่าตัด การประเมินผลหลังการผ่าตัดในวันที่ 
4 พฤศจิกายน 2567 พบว่าผู้ป่วยหายใจได้ปกติ
สม่ าเสมอ ไม่มีเหนื่อย แผลผ่าตัดบริเวณสะโพก
ด้านขวา แผลไม่มีเลือดซึม แต่มีปัญหาปัสสาวะไม่
ออก แพทย์ ให้  0.9%NSS 500 ml IV load then 
rate 80 ml/hr. Urine ออก 200 ml/8 hr. ไม่ มี
อาการแพ้เลือดหลังได้รับเลือด วันที่ 5 พฤศจิกายน 
2567 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบตรงค าถาม On O2 
Cannular 3 LPM O2 Sat = 98% หายใจสม่ าเสมอ 
ไม่เหนื่อย อัตราการหายใจอยู่ในช่วง 20-22 ครั้งต่อ
นาที แผลที่สะโพกข้างขวาไม่มีเลือดซึม ปวดพอทน
ได้ pain score = 3-5 คะแนน วันที่ 11 พฤศจิกายน 
2567 พบภาวะซีดระดับ Hct=26.3% แพทย์ให้ PRC 
1 Unit IV drip in 3 hr. ระดับ Hct=30.2% วันที่ 12 
พฤศจิกายน 2567 ผู้ป่วยสามารถลุกนั่งได้บนเตียง 
แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่สามารถลุกยืนข้างเตียงได้ 
Ankle Pumping ได้ช้าๆ แพทย์ให้ Ambulate for 

wheel chair ผู้ ป่ ว ยมี ภ าวะปอดแฟบ ได้ ท า
กายภาพบ าบัดบริหารปอดจน Off O2 cannular ได้ 
O2 Sat room air=95% ไม่มีอาการเหนื่อยหลัง Off 
O2 
 ระยะเตรียมกลับบ้าน ตั้งแต่ 12 พ.ย. 2567 
เมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่ ผู้ป่วยรายนี้มีความจ าเป็น
จะต้องได้ รับการดูแลเป็นส่ วนมากในกิจวัตร
ประจ าวัน ฝึกทักษะในการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน
ภาวะข้อติด และการฝึกนั่ง ยืน เดินในระยะต่อไป 
และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว สอนผู้ดูแล
เกี่ยวกับการดูแลสุภาพอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ประสานเวชศาสตร์ฟื้นฟูสอนโปรแกรมการออกก าลัง
กายและการฟื้นฟูสภาพเมื่อกลับบ้าน   
 แพทย์พิจารณาจ าหน่ายผู้ป่วย วันที่ 18 พ.ย. 
2567 นัดตรวจติดตามอาการ 2 สัปดาห์ อาการของ
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านรู้สึกตัวดี ถามตอบตรงค าถาม 
แต่ช้ า E4V5M6 pupil 3 mm. react to light both 
eyes Motor power แขนขวา-ซ้าย grade 5, ขาข้าง
ซ้าย grade 4, ขาข้างขวา grade 2 แผลผ่าตัดสะโพก
ข้างขวาตัดไหมแล้วแห้งติดดี ไม่มีอาการอักเสบ บวม
แดง ร้อน แพทย์แผนก Chest นัดมาดูอาการต่อเนื่อง 
ญาติรับผู้ป่วยไปพักฟื้นที่บ้าน รวมจ านวนวันที่ผู้ป่วย
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจ านวน 16 วัน ก่อน
กลับบ้าน แพทย์และพยาบาลได้ให้ค าแนะน าตาม
หลัก D-MEDTHOD-P 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษากรณีศึกษา ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 85 
ปี เกิดอุบัติเหตุหกล้ม สะโพกข้างขวากระแทกพื้น 
ได้รับการผ่าตัด Bipolar Hemiarthroplasty Rt hip 
ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการบด
เจ็บและการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อดูอาการ
และเตรียมตัวผ่าตัดจากแพทย์และพยาบาล หลังให้
การดูแล พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดลดลงหลัง

 

ได้รับยาแก้ปวด และมีความวิตกกังวลลดลงเมื่อได้รับ
ค าแนะน าก่อนผ่าตัด หลังการผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลเพื่อป้องกันความเสี่ยงหลังผ่าตัด ซึ่งพบว่า ผู้ป่วย
หายใจได้ปกติสม่ าเสมอ ไม่มีเหนื่อย แผลผ่าตัด
บริเวณสะโพกด้านขวาไม่มีเลือดซึม แต่มีปัญหา
ปัสสาวะไม่ออก แพทย์จึงใหส้ารน้ าทางหลอดเลือดด า 
เพื่อช่วยขับปัสสาวะ หลังผ่าตัดได้ 7 วัน ผู้ป่วย
สามารถลุกนั่งได้บนเตียง แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่
สามารถลุกยืนข้างเตียงได้ ผู้ป่วยมีภาวะปอดแฟบ ได้
ท ากายภาพบ าบัด บริหารปอดจนมีอาการดีขึ้น 
ผู้ป่วยได้รับการฝึกทักษะในการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันภาวะข้อติด และการฝึกนั่ ง ยืน  โดยมี
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุภาพอนามัย
ส่วนบุคคลของผู้ป่วย ซึ่งผลการรักษาท าให้ผู้ป่วยหาย
เร็วขึ้นและการฟักฟื้นร่างกายก็ดีขึ้นตามมา ทั้งนี้เกิด
จากการที่ผู้ป่วยได้รับการเอาใจใส่ในการดูแลรักษา
จากแพทย์และพยาบาล และญาติคอยให้การดูแลที่ดี 
ให้ความช่วยเหลือและให้ก าลังใจอย่างต่อเน่ือง
ตลอดเวลา จึงท าให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูสภาพร่างกาย
ได้อย่างรวดเร็ว และถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เพื่อไปฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายต่อที่บ้านได้เร็วขึ้น 
โดยการดูแลที่มีความต่อเนื่องและเหมาะสม จะช่วย
ลดความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะปอดแฟบ 
การติดเชื้อ แผลกดทับ และป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ
พลัดตกหกล้ม รวมถึงช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับมา
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและเกิดความภาคภูมิใจใน
ความสามารถของตนเอง5 ซ่ึงสอดคล้องกับ เปรมจิต 
เกตษา9 ที่ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดข้อ
สะโพกเทียมและมีโรคร่วม ที่ได้รับการดูแลที่ถูกต้อง
และเหมาะสมจากแพทย์และพยาบาลอย่างมี
ประสิทธิภาพ ท าให้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งระยะ
ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยมี
ความปลอดภัย สามารถกลับไปใช้ชีวิตและปฏิบัติ
กิ จวั ตรประจ าวัน ได้ตามอัตภาพที่ บ้ าน  และ
สอดคล้องกับฑิมภ์พร วิทูรพงศ์ และคณะ10 ที่กล่าว
ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดดามกระดูกข้อสะโพกหรือ

เปลี่ยนข้อสะโพกเนื่องจากกระดูกข้อสะโพกหัก 
สามารถเริ่มท ากายภาพได้ทันทีตั้งแต่วันแรกภายหลัง
การผ่าตัด ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้รวดเร็วขึ้น ท า
ให้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด และลด
เวลาการนอนโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
เคลื่อนย้ายตัวและสามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
พื้นฐานได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 การศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยกระดูก
สะโพกส่วนคอหักที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมร่วมกับมีภาวะปอดแฟบ มีข้อเสนอแนะดังนี ้
 ด้านการพยาบาล 
         1. จัดท าแนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดภาวะ
ปอดแฟบในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  
         2. การพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุมีความแตกต่าง
จากผู้ป่วยวัยอื่นๆ พยาบาลผู้ให้การดูแลควรมีความรู้
เกี่ยวกับสภาพร่างกาย และระบบการท างานต่างๆ 
ของผู้สูงอายุที่เปลี่ยนแปลงไป จะท าให้มีความเข้าใจ
ที่ถูกต้องในความเปลี่ยนแปลงต่างๆเหล่านั้น สามารถ
ให้การพยาบาลที่ครอบคลุมเหมาะสม และเกิด
ประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย 
  3. การก าหนดเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
ผู้ดูแลในการวางแผน แก้ไขปัญหา ช่องทางการติดต่อ
หากผู้ดูแลมีปัญหา จะช่วยเพิ่มความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 
 ด้านระบบบริการ 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม
แบบฉุกเฉิน เมื่อจ าหน่ายกลับบ้านควรมีการส่งต่อ
โรงพยาบาลต้นสังกัดเพ่ือติดตามอาการต่อเนื่องและ
มีเครือข่ายชัดเจนในการติดตามข้อมูล 
 ด้านนโยบาย 
   การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในบางกรณี 
มีค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเอง หากผู้ป่วยไม่
สามารถรับผิดชอบได้ ควรมีหน่วยงานรัฐที่เข้ามา
ช่วยเหลือสนับสนุน 
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