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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเปรียบเทียบกรณีศึกษาผู้สูงอายุ จ านวน 2 ราย  ได้รับการวินิจฉัยว่าสมองเสื่อมและมีภาวะพึ่งพิง 
ที่อยู่ในระบบการดูแลของศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลห้วยผึ้ง โดยเก็บข้อมูลในช่วงปี พ.ศ.2567-2568 ผู้ศึกษารวบรวมข้อมูลโดย
ใช้เครื่องมือ แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน พยาธิสภาพของโรค  การประเมิน การสัมภาษณ์  การสังเกต การเยี่ยมบ้าน รวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูล น ามาก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  ปฏิบัติการพยาบาล ประเมินและสรุปผล การศึกษานี้ได้น าแนวคิดการ
พยาบาลแบบองค์รวม แนวคิดในการปฏิบัติการในชุมชน ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของโอเรม และแบบแผนสุขภาพของกอร์
ดอน มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยรายที่ 1 เพศชายอายุ 82 ปี ผู้ดูแลหลักคือบุตรสาวและหลานสาว มีโรคร่วมคือความดันโลหิตสูง 
เคลื่อนย้ายตนเองได้ หลงทางกลับบ้าน จ ามื้อรับประทานอาหารไม่ได้ การนอนผิดปกติ กลั้นปัสสาวะอุจาระไม่ ได้ ประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  ALD =7/20  คะแนน IADL =0/8 คะแนน มีพฤติกรรมและอารมณ์ไม่เหมาะสม ญาติไม่
เข้าใจภาวะมองเสื่อม ผู้ป่วยรายที่ 2 เพศชาย อายุ 75 ปี ผู้ดูแลหลักคือบุตรสาว มีโรคประจ าตัว ได้แก่ ความดันโลหิตสูง และภาวะ
ไขมันในเลือดสูง การเคลื่อนย้ายตนเองล าบาก เนื่องจากขาทั้งสองข้างอ่อนแรง เฉยชาไม่สนใจสิ่งแวดล้อม  กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ มี
ปัญหาด้านการนอน ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ALD = 6/20 คะแนน  IADL = 0/8 คะแนน ญาติไม่เข้าใจภาวะ
สมองเสื่อม   
ค าส าคัญ: การพยาบาล ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ภาวะพึ่งพิงในชุมชน  

 
Abstract 

 This study is a comparative case study of two elderly patients diagnosed with dementia and functional 
dependency under the care of Huai Phueng Hospital Community Health Center. Data were collected between 2024 
and 2025 The researcher gathered data through medical records, disease pathology, assessments, interviews, 
observations, and home visits. The collected data were analyzed to establish nursing diagnoses, implement nursing 
interventions, and evaluate outcomes. This study integrated concepts of holistic nursing, community health practice, 
Orem’s Self-Care Deficit Nursing Theory, and Gordon’s Functional Health Patterns to provide comprehensive care 
for the patients. 
 Study Results: Patient 1 is an 82-year-old male. The primary caregivers are his daughter and granddaughter. 
He has comorbidities including hypertension. He can move by himself but gets lost on the way home, cannot 
remember meals, has abnormal sleep patterns, and is incontinent. Assessment of daily living activities: ADL = 7/20, 
IADL = 0/8. He exhibits inappropriate behavior and emotions, and his relatives do not understand his dementia. 
Patient 2 is a 75-year-old male. The primary caregiver is his daughter. He has underlying conditions including 
hypertension and hyperlipidemia. He has difficulty moving due to weakness in both legs, is indifferent and 
uninterested in his surroundings, is incontinent, and has sleep problems. Assessment of daily living activities: ADL = 
6/20, IADL = 0/8. His relatives do not understand dementia. 
Keywords: Nursing care, Dementia in the elderly, Community dependency 
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บทน า 
 ภาวะสมองเสื่ อมเป็นภาวะท่ีพบบ่อยใน
ผู้สูงอายุจากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 
2012 พบว่าในกลุ่มประเทศอาเซียนมีอัตราความชุก
ของภาวะสมองเสื่อมประมาณร้อยละ 6.3 ของ
ประชากรอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ค านวณตาม
จ านวนประชากรสูงอายุในประเทศไทย จะพบผู้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อมถึง 542,300 คนซึ่งจะเป็นปัญหา
ส าคัญของประเทศไทย1 
 การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมสูงวัย ส่งผลให้
จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยภาวะนี้ไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อด้าน
การรู้คิดเท่านั้น แต่ปัญหาที่ส าคัญและจัดการยาก
ที่สุดคือ อาการทางจิตและพฤติกรรม (Behavioral 
and Psychological Symptoms of Dementia: 
BPSD) เช่น อาการก้าวร้าว หลงผิด ภาพหลอน และ
การสับสนในเวลากลางคืน ซึ่งพบได้สูงถึงร้อยละ 80-
90 ในผู้ป่วยสมองเสื่อม (กรมการแพทย์ , 2566) 
อาการเหล่านี้เป็นปัจจัยหลักท่ีท าให้ภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้สูงอายุรุนแรงขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยจะไม่สามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ เองและขาดความ
ปลอดภัยในการด าเนินชีวิต ส่งผลให้ผู้ดูแลในชุมชน
ต้องแบกรับภาระการดูแลที่หนักอ้ึง ทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ นอกจากนี้ ความไม่เข้าใจในตัวโรคของ
ผู้ดูแลมักน าไปสู่สัมพันธภาพที่บกพร่อง การใช้ความ
รุนแรง หรือการทอดทิ้งผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นอุปสรรค
ส าคัญต่อการควบคุมอาการของโรค ดังนั้ นการ
พยาบาลผู้สูงอายุกลุ่มนี้จึงไม่ใช่เพียงการดูแลทาง
กายภาพ แต่ต้องอาศัยกลไกการพยาบาลเชิงรุกใน
ชุมชน การจัดการสิ่งแวดล้อม และการสนับสนุนพลัง
อ านาจให้แก่ผู้ดูแล เพ่ือลดความเครียดสะสมและ
ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถคงสมรรถภาพการท ากิจวัตร
ประจ าวันไว้ได้นานที่สุดภายใต้ข้อจ ากัดของโรค2  
 ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมจึงมี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหา
พฤติกรรมและอารมณ์ให้ถูกต้องเหมาะสม3 รวมถึง
การมีบทบาทส าคัญเกี่ยวกับการให้ความรู้ความเข้าใจ
เรื่องปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์กับครอบครัว/

ผู้ดูแลเพื่อให้ได้มีความรู้ความเข้าใจและสามารถให้
การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ได้อย่างถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้บุคลากรทางการพยาบาล มีความรู้
ความเข้าใจในการให้การพยาบาลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
มีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2. เพ่ือให้บุคลากรทางการพยาบาลมีแนวทาง
ในการพยาบาลผู้ สู งอายุ สมองเสื่ อมมีปัญหา
พฤติกรรมและอารมณ์ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 3. ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
จากผู้สู งอายุสมองเสื่อมมีปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 
วิธีการศึกษา 
 1. ศึกษาสถิติ/ข้อมูลผู้สูงอายุสมองเสื่อมมี
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน
ย้อนหลัง 3 ปี 
 2. เลือกเรื่องที่จะศึกษาจากการพยาบาล
ผู้สูงอายุสมองเสื่อมมีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ที่
มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน จ านวน 2 รายเนื่องจากเป็น
ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพซับซ้อนรุนแรงซึ่งต้องใช้
สมรรถนะและความช านาญ ตลอดจนความรู้เฉพาะ
โรคของพยาบาล และขออนุญาตผู้บังคับบัญชาในการ
เข้าถึงเอกสาร/เวชระเบียนผู้ป่วย 
 3. ศึกษาค้นคว้าเอกสารต ารา งานวิจัยต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลผู้สูงอายุสมองเสื่อมมี
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 4. รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย สอบถาม
ผู้ป่วยและญาติ ประเมินสภาพทั้งร่างกายและจิตใจ
ศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแผนการ
รักษาของแพทย์ 
 5. วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล  ว า ง แ ผ น ใ ห้ ก า ร
รักษาพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์ 
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 6. ด าเนินการศึกษาโดยการประเมินปัญหา
ความต้องการพยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎี
ความพร่องในการดูแลตนเองของโอเรม และแบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอน มาประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วย เป็นแบบในการประเมินความครอบคลุม 
วินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล 
การปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาล 
 7. วิเคราะห์เปรียบเทียบการศึกษาผู้ป่วย
กรณีศึกษา 2 รายตามขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาลโดยใช้ความรู้ ความช านาญงาน และ
ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้อง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
 ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล เก็บรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้สู งอายุ  การสัมภาษณ์
ผู้สูงอายุและญาติ การสังเกตการวิเคราะห์ข้อมูล โดย
การวิเคราะห์เปรียบเทียบ ADL โดยใช้แบบประเมิน 
ADL  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม 
Belmont Report โ ด ย กา ร แน ะน า ตั ว  ชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อมทั้งให้ลงนามยินยอม
และให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล สามารถเข้า
ร่วม หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการศึกษาใน
ครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป่วย การน าเสนอผล
การศึกษาเป็นแบบภาพรวมและใช้ประโยชน์ใน
การศึกษาเท่านั้น 

 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยรายที่ 1  ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 82 ปี 
ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 เดิมประกอบ
อาชีพท านา ปัจจุบันเกษียณอายุ มีโรคประจ าตัว 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง และประวัติโรคหลอดเลือด
สมอง (Old cerebrovascular accident) ส่งผลให้
เคยมีอาการอ่อนแรงด้านขวา ซึ่งปัจจุบันอาการอ่อน
แรงดีขึ้นแล้ว ผู้ดูแลหลักคือบุตรสาวและหลานสาว 
อาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว ประวัติการเจ็บป่วย

ปัจจุบัน ระยะหนึ่งก่อนมาโรงพยาบาล ครอบครัวเริ่ม
สั ง เกตว่ าผู้ ป่ วยมี ความผิ ดปกติด้ านความจ า 
โดยเฉพาะการถามซ้ า ๆ ในเรื่องเดิม แม้จะได้รับ
ค าตอบไปแล้วหลายครั้ง เมื่อผู้ป่วยถามบ่อยครั้ง 
บุตรสาวซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักเกิดความหงุดหงิด อารมณ์
ไม่ดี และต าหนิผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ก้าวร้าว 
อาละวาด และเกิดการทะเลาะกันภายในครอบครัว
บ่ อยครั้ ง  ผู้ ป่ วยมี ปัญหาด้ านพฤติ กรรมการ
รับประทานอาหาร โดยมักกินอาหารค าใหญ่ รีบกิน
อย่างรวดเร็ว จนเกิดอาการส าลักเกือบทุกครั้ง และมี
ภาวะหลงลืมว่าตนเองรับประทานอาหารไปแล้วหรือ
ยัง เมื่อมีผู้อ่ืนถาม ผู้ป่วยมักตอบว่ายังไม่ได้กินอาหาร 
ทั้งที่เพ่ิงรับประทานไปแล้ว แสดงถึงความบกพร่อง
ของความจ าระยะสั้นอย่างชัดเจน  ในช่วงเวลา
กลางคืน ผู้ป่วยมีอาการตื่นขึ้นมากลางดึก เปิดไฟ 
ตรวจดูรอบบ้าน ซักถามซ้ า ๆ ว่ามีใครอยู่ในบ้าน
หรือไม่ มีใครบุกรุกเข้ามาหรือไม่ และถามว่าล็อก
ประตูหรือไขกุญแจแล้วหรือยัง ลักษณะดังกล่าว
เกิดขึ้นซ้ า ๆ บ่อยครั้ ง ร่วมกับอารมณ์หงุดหงิด 
ฉุนเฉียว โดยไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ด้านการ
ดูแลตนเอง ผู้ป่วยเริ่มไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
ได้อย่างเหมาะสม เช่น อาบน้ าเองได้ไม่สะอาด ต้องมี
ผู้ดูแลช่วยเหลือ ต่อมาอาการทรุดลง ผู้ป่วยไม่ค่อย
พูดคุยหรือสื่อสารกับคนรอบข้าง แยกตัว เฉยเมยต่อ
สิ่งแวดล้อม ใช้เวลาส่วนใหญ่นอนหลับทั้งกลางวัน
และกลางคืน นอนอยู่บนเตียงเป็นเวลานาน ไม่ยอม
ลุกเดินหรือท ากิจกรรมต่าง ๆ บุตรสาวต้องปลุกเรียก
หล า ยค รั้ ง  จ า กก า รป ร ะ เ มิ น สภ า พผู้ ป่ ว ย 
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย
ลดลงอย่างชัดเจน จากเดิมที่เคยสามารถท ากิจกรรม
ต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง กลับไม่สามารถท าได้ ต้องพ่ึงพา
ผู้ดูแลมากขึ้น การเดินลดลง ต้องได้รับการกระตุ้น
และช่วยเหลือโดยใช้ walker อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมัก
ไม่ยอมใช้ walker อย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้เกิดการ
หกล้มบ่อยครั้ง ผู้ป่วยมีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ไม่
สามารถไปถึงห้องน้ าได้ทันเวลา จากประวัติพบว่า
ผู้ป่วยมีความบกพร่องด้านการรู้คิดหลายด้าน ได้แก่ 
ความจ าระยะสั้น การรับรู้ การตัดสินใจ พฤติกรรม 
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และการท ากิจวัตรประจ าวัน ร่วมกับการด าเนินโรค
แบบค่อยเป็นค่อยไป สอดคล้องกับลักษณะของ
โรคอัลไซเมอร์ นอกจากนี้ ผู้ป่วยมีประวัติโรคหลอด
เลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงทางหลอดเลือด (ความดัน
โลหิตสูง) ซึ่งส่งผลต่อการเสื่อมของสมองในลักษณะ
ของ vascular dementia  และแพทย์วินิจฉัยว่ า
ผู้ ป่ ว ย เ ป็ น โ ร ค  Alzheimer ร่ ว มกั บ  vascular 
dementia 
 ผู้ป่วยรายท่ี 2  ผู้ป่วยชาย อายุ 75 ปี ระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 เดิมประกอบอาชีพ
ค้าขาย ปัจจุบันเกษียณอายุ มีโรคประจ าตัว ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง ได้รับ
การรักษาต่อเนื่อง ผู้ป่วยมีบุตรทั้งหมด 5 คน โดย
ปัจจุบันอาศัยอยู่กับบุตรสาวคนที่  3 ซึ่งเป็นผู้ ให้
ข้อมูลหลักและเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ประวัติการ
เจ็บป่วยปัจจุบัน ประมาณ 2–3 ปีที่ผ่านมา ครอบครัว
เริ่มสังเกตว่าผู้ป่วยมีความสามารถในการเคลื่อนไหว
ลดลง เดินล าบาก ต้องมีผู้ช่วยพยุงขณะเดิน ไม่
สามารถกลั้นปัสสาวะได้ต้องใส่ผ้าอ้อมส าเร็จรูป
ตลอดเวลา ส่ งผลให้ เกิ ด  early incontinence-
associated dermatitis (IAD) บริ เวณรอบแก้มก้น
และรอบทวารหนัก มีอาการด้านการรู้คิดที่ผิดปกติ 
ได้แก่ สับสนเรื่องวัน เวลา และสถานที่ มีปัญหาด้าน
ความจ าระยะสั้น ลืมชื่อสิ่งของ หรือเรียกชื่อสิ่งของไม่
ถูกต้อง บางครั้งนึกค าพูดไม่ออก (word-finding 
difficulty) อาการดังกล่าวค่อย ๆ ด าเนินไปอย่างช้า 
ๆ และมีแนวโน้มรุนแรงข้ึนตามระยะเวลา ในช่วง 2–

3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ครอบครัวสังเกตว่า
อาการของผู้ป่วยแย่ลงอย่างชัดเจน ผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมและอารมณ์มากข้ึน 
ได้แก่ อารมณ์หงุดหงิด ฉุนเฉียว ก้าวร้าวง่ายกว่าปกติ 
มีพฤติกรรมไม่เหมาะสมกับสถานการณ์บางครั้ง 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยมีอาการทางจิต โดยเฉพาะในช่วง
เวลากลางคืน พบอาการเห็นภาพหลอน (visual 
hallucination) ตื่นขึ้นมากลางดึก พูดคนเดียว และ
บอกว่าพบเห็นภรรยาที่เสียชีวิตไปแล้วกลับมาอยู่ด้วย 
ซึ่ ง อ าการดั ง กล่ า วส่ ง ผลกระทบต่ อการ ใช้
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยและสร้างความกังวลแก่
ครอบครัวเป็นอย่างมาก การประเมินสภาพผู้ป่วย 
จากประวัติพบว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องด้านการรู้คิด
หลายด้าน ได้แก่ ความจ า การใช้ภาษา การรับรู้เวลา
และสถานที่ รวมถึงการท ากิจวัตรประจ าวัน และมี
การด าเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป (progressive 
decline) ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมและ
อารมณ์ ซึ่งเป็นลักษณะส าคัญของภาวะสมองเสื่อม 
โดยไม่พบประวัติการด าเนินโรคแบบเฉียบพลันหรือ
เป็น ๆ หาย ๆ และแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็น 
Dementia in Alzheimer’s disease 
 สรุปเปรียบเทียบวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ โดย
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ การพยาบาลผู้ป่วยสมอง
เสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ และการ
พยาบาลครอบครัวและผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มี
ปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: การไม่ยอมใช้ Walker ท าให้ล้มซ้ าซาก 
S: เดินล าบากต้องพยุง 
O: ร่างกายซีกขวาไม่สมบูรณ์ 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์การประเมินผล 
ไม่พบอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มของ
ผู้ป่วย 

1. การประเมินและวางแผนการพยาบาล ซักประวัติและตรวจร่างกายจากผู้ป่วยและผู้ดูแล เพื่อ
ค้นหาปัญหาท่ีแท้จริงและก าหนดแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 
2. การให้สุขศึกษาเฉพาะราย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมท่ียังช่วยเหลือตนเองได้ พร้อมให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
3. การส่งเสริมการออกก าลังกาย ผู้ป่วยท่ีสื่อสารได้ สอนการบริหารกล้ามเน้ือขาและฝึกการทรง
ตัวเพื่อเพิ่มความแข็งแรงในการท ากิจวัตรประจ าวันผู้ป่วยที่สื่อสารไม่ได้ ช่วยท ากายบริหาร
อย่างเหมาะสม โดยค านึงถึงท่าทางและอารมณ์ของผู้ป่วย 
4. การจัดส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัย ปรับสภาพบ้านให้มีแสงสว่างเพียงพอ พื้นไม่ลื่น ไม่มีระดับ
ต่าง และติดตั้งราวจับในจุดจ าเป็น 



204
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2569

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

 5. การใช้อุปกรณ์ช่วยเดินอย่างเหมาะสม ประสานผู้เชี่ยวชาญในการเลือกอุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น       
ไม้เท้าหรือ Walker ให้เหมาะกับสภาพผู้ป่วย กรณีใช้รถเข็น ควรป้องกันการลื่นไถลและใช้เข็ม
ขัดพยุงเพื่อความปลอดภัย 
6. การส่งเสริมการช่วยเหลือตนเอง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมด้วยตนเองตามศักยภาพ 
พร้อมให้ก าลังใจ เพื่อคงสมรรถภาพร่างกาย 
7. การประสานทีมสหวิชาชีพ ท างานร่วมกับ      นักกายภาพบ าบัด พยาบาลเยี่ยมบ้าน และ
อาสาสมัครในชุมชน เพื่อการดูแลและติดตามอย่างต่อเน่ือง 
การประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยไม่เกิดการพลัดตกหกล้ม 

2. สัมพันธภาพบกพร่อง เน่ืองจาก การ
สื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: ถามซ้ า ลืมเหตุการณ์ปัจจุบัน ระแวงคน
บุกรุก 
O: มีปัญหาด้านการใช้ภาษา เช่น เรียกชื่อ
สิ่งของ และชื่อคนท่ีคุ้นเคยไม่ถูก 
วัตถุประสงค์ 
1.ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองจากคนรอบข้าง
ได้ถูกต้องเหมาะสมตามความต้องการได้ 
2. ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลใน
ชีวิตประจ าวันได้ 
เกณฑ์การประเมินผล 
ครอบครัว ผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วย
ได้ มีความเข้าใจตรงกัน 

1. การประเมินผู้ป่วยแบบองค์รวม (CGA) ประเมินผู้ป่วยโดยใช้หลัก Comprehensive 
Geriatric Assessment จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และข้อมูลจากผู้ดูแล เพื่อน าไปวาง
แผนการพยาบาลอย่างเหมาะสม 
2. การประเมินปัญหาการส่ือสาร วิเคราะห์สาเหตุและระดับความรุนแรงของปัญหาการส่ือสาร 
เพื่อก าหนดแนวทางการพยาบาลให้สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย 
3. การเตรียมความพร้อมก่อนการสื่อสาร กรณีผู้ป่วยมีปัญหาด้านการมองเห็นหรือการได้ยิน 
ควรจัดให้ใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น แว่นตา หรือเครื่องช่วยฟัง ก่อนเริ่มการสื่อสาร 
4. การใช้เทคนิคการสื่อสารท่ีเหมาะสม ดังน้ี 
- สื่อสารโดยหันหน้าเข้าหาผู้ป่วยและสบตา 
- ใช้ค าพูดง่าย ชัดเจน พูดช้า กระชับ ไม่ส่ือสารหลายประเด็นพร้อมกัน 
- ใช้น้ าเสียงสุภาพ อ่อนโยน แสดงความเคารพ และมีสีหน้าท่าทางเหมาะสม 
- ให้เวลาในการสนทนา ไม่เร่งรีบหรือกดดันผู้ป่วย 
- เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยคิดและตอบสนอง อาจทวนซ้ าเมื่อผู้ป่วยไม่เข้าใจ 
- ใช้ประโยคเชิงเชิญชวนแทนค าสั่ง เพื่อส่งเสริมความร่วมมือ 
การประเมินผลการพยาบาล 
ครอบครัวและผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และมีความเข้าใจตรงกัน 

3. การสูญเสียความสามารถในการ
เคลื่อนไหว 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน  
S: มีประวัติหกล้มบ่อยๆ  
O: กล้ามเน้ือขาท้ัง 2 ข้างอ่อนแรง 
O: นอนอยู่บนเตียงเป็นระยะเวลานาน ๆ 
วัตถุประสงค์ 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน จากการเคลื่อนไหว
ร่างกายลดลงหรือบกพร่อง เช่น แผลกดทับ 
ข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือลีบ เป็นต้น 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตาม
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ  
2. ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ 
3. ผู้ป่วยไม่มีข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือฝ่อ ลีบ 

1.การประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินจากการ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และข้อมูลจากผู้ดูแล   
เพื่อน ามาวางแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย 
2. การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล อธิบายผลกระทบของการเคล่ือนไหวร่างกายท่ีลดลงรวมถึง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น แผลกดทับ ข้อติดแข็ง และกล้ามเน้ือลีบ เพื่อเพิ่มความ
ตระหนักในการดูแล 
3. การส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวตามศักยภาพ โดยเริ่มจากการ
ขยับข้อ การลงน้ าหนัก และการใช้งานกล้ามเน้ือแขนและขาอย่างเหมาะสม 
4. การส่งเสริมโภชนาการเพื่อเสริมสร้างกล้ามเน้ือและกระดูก แนะน าการรับประทานอาหารท่ีมี
โปรตีนและวิตามินดีสูง เพื่อช่วยเสริมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ กระดูก และฟัน 
5. การใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนไหว แนะน าการเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยเดินหรือช่วยเคลื่อนท่ี เช่น     
ไม้เท้า หรือรถเข็น ให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้อย่างปลอดภัย ไม่เกิดการหกล้ม 
2. ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ 
3. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะข้อติดแข็งหรือกล้ามเน้ือฝ่อ 

4. แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลงไปไม่
เหมาะสม เน่ืองจากมีภาวะสมองเสื่อม 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ไม่นอนเลยท้ังวันท้ังคืน 

1. การประเมินแบบแผนการนอนหลับ 
2. ประเมินช่วงเวลาและพฤติกรรมการนอนของผู้ป่วยจากการซักถาม หากผู้ป่วยสื่อสารไม่ได้ ให้
เก็บข้อมูลจากครอบครัวหรือผู้ดูแล 
3. การจัดสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการนอนหลับ 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

 5. การใช้อุปกรณ์ช่วยเดินอย่างเหมาะสม ประสานผู้เชี่ยวชาญในการเลือกอุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น       
ไม้เท้าหรือ Walker ให้เหมาะกับสภาพผู้ป่วย กรณีใช้รถเข็น ควรป้องกันการลื่นไถลและใช้เข็ม
ขัดพยุงเพื่อความปลอดภัย 
6. การส่งเสริมการช่วยเหลือตนเอง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมด้วยตนเองตามศักยภาพ 
พร้อมให้ก าลังใจ เพื่อคงสมรรถภาพร่างกาย 
7. การประสานทีมสหวิชาชีพ ท างานร่วมกับ      นักกายภาพบ าบัด พยาบาลเยี่ยมบ้าน และ
อาสาสมัครในชุมชน เพื่อการดูแลและติดตามอย่างต่อเน่ือง 
การประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยไม่เกิดการพลัดตกหกล้ม 

2. สัมพันธภาพบกพร่อง เน่ืองจาก การ
สื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: ถามซ้ า ลืมเหตุการณ์ปัจจุบัน ระแวงคน
บุกรุก 
O: มีปัญหาด้านการใช้ภาษา เช่น เรียกชื่อ
สิ่งของ และชื่อคนท่ีคุ้นเคยไม่ถูก 
วัตถุประสงค์ 
1.ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองจากคนรอบข้าง
ได้ถูกต้องเหมาะสมตามความต้องการได้ 
2. ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลใน
ชีวิตประจ าวันได้ 
เกณฑ์การประเมินผล 
ครอบครัว ผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วย
ได้ มีความเข้าใจตรงกัน 

1. การประเมินผู้ป่วยแบบองค์รวม (CGA) ประเมินผู้ป่วยโดยใช้หลัก Comprehensive 
Geriatric Assessment จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และข้อมูลจากผู้ดูแล เพื่อน าไปวาง
แผนการพยาบาลอย่างเหมาะสม 
2. การประเมินปัญหาการส่ือสาร วิเคราะห์สาเหตุและระดับความรุนแรงของปัญหาการสื่อสาร 
เพื่อก าหนดแนวทางการพยาบาลให้สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วย 
3. การเตรียมความพร้อมก่อนการสื่อสาร กรณีผู้ป่วยมีปัญหาด้านการมองเห็นหรือการได้ยิน 
ควรจัดให้ใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น แว่นตา หรือเครื่องช่วยฟัง ก่อนเริ่มการสื่อสาร 
4. การใช้เทคนิคการสื่อสารท่ีเหมาะสม ดังน้ี 
- สื่อสารโดยหันหน้าเข้าหาผู้ป่วยและสบตา 
- ใช้ค าพูดง่าย ชัดเจน พูดช้า กระชับ ไม่ส่ือสารหลายประเด็นพร้อมกัน 
- ใช้น้ าเสียงสุภาพ อ่อนโยน แสดงความเคารพ และมีสีหน้าท่าทางเหมาะสม 
- ให้เวลาในการสนทนา ไม่เร่งรีบหรือกดดันผู้ป่วย 
- เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยคิดและตอบสนอง อาจทวนซ้ าเมื่อผู้ป่วยไม่เข้าใจ 
- ใช้ประโยคเชิงเชิญชวนแทนค าสั่ง เพื่อส่งเสริมความร่วมมือ 
การประเมินผลการพยาบาล 
ครอบครัวและผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และมีความเข้าใจตรงกัน 

3. การสูญเสียความสามารถในการ
เคลื่อนไหว 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน  
S: มีประวัติหกล้มบ่อยๆ  
O: กล้ามเน้ือขาท้ัง 2 ข้างอ่อนแรง 
O: นอนอยู่บนเตียงเป็นระยะเวลานาน ๆ 
วัตถุประสงค์ 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน จากการเคลื่อนไหว
ร่างกายลดลงหรือบกพร่อง เช่น แผลกดทับ 
ข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือลีบ เป็นต้น 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตาม
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ  
2. ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ 
3. ผู้ป่วยไม่มีข้อติดแข็ง กล้ามเน้ือฝ่อ ลีบ 

1.การประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินจากการ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และข้อมูลจากผู้ดูแล   
เพื่อน ามาวางแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย 
2. การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล อธิบายผลกระทบของการเคลื่อนไหวร่างกายท่ีลดลงรวมถึง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น แผลกดทับ ข้อติดแข็ง และกล้ามเน้ือลีบ เพื่อเพิ่มความ
ตระหนักในการดูแล 
3. การส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวตามศักยภาพ โดยเริ่มจากการ
ขยับข้อ การลงน้ าหนัก และการใช้งานกล้ามเน้ือแขนและขาอย่างเหมาะสม 
4. การส่งเสริมโภชนาการเพื่อเสริมสร้างกล้ามเน้ือและกระดูก แนะน าการรับประทานอาหารท่ีมี
โปรตีนและวิตามินดีสูง เพื่อช่วยเสริมความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ กระดูก และฟัน 
5. การใช้อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนไหว แนะน าการเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยเดินหรือช่วยเคลื่อนท่ี เช่น     
ไม้เท้า หรือรถเข็น ให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้อย่างปลอดภัย ไม่เกิดการหกล้ม 
2. ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ 
3. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะข้อติดแข็งหรือกล้ามเน้ือฝ่อ 

4. แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลงไปไม่
เหมาะสม เน่ืองจากมีภาวะสมองเส่ือม 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ไม่นอนเลยท้ังวันท้ังคืน 

1. การประเมินแบบแผนการนอนหลับ 
2. ประเมินช่วงเวลาและพฤติกรรมการนอนของผู้ป่วยจากการซักถาม หากผู้ป่วยสื่อสารไม่ได้ ให้
เก็บข้อมูลจากครอบครัวหรือผู้ดูแล 
3. การจัดสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการนอนหลับ 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

O: สับสนวันเวลา 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีแบบแผนการนอนหลับเหมาะสม / 
นอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมินผล 
ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้เพียงพอ 
เหมาะสม อย่างน้อย  
6-8 ชั่วโมง 
 

4. ปรับห้องนอนให้บรรยากาศสงบ สีโทนอ่อน อากาศถ่ายเทดี และแสงสว่างไม่จ้าเกินไป  
5. การจัดกิจกรรมในเวลากลางวันส่งเสริมกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยสมองเสื่อม เพื่อกระตุ้น
การท างานของสมอง กล้ามเน้ือ และการใช้พลังงานของร่างกาย 
6. การสร้างกิจวัตรการนอนท่ีสม่ าเสมอ ก าหนดเวลานอนให้เป็นกิจวัตร หากผู้ป่วยยังไม่ง่วง ให้
เปลี่ยนบรรยากาศและท ากิจกรรมผ่อนคลาย ก่อนพากลับเข้าห้องนอน 
7. การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นก่อนนอน หลีกเลี่ยงกิจกรรมหรือสื่อท่ีกระตุ้นอารมณ์ เพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยสงบและหลับง่ายขึ้น 
8. การดูแลด้านพฤติกรรมและอารมณ์ไม่ใช้การข่มขู่หรือบังคับให้นอน เพื่อป้องกันพฤติกรรม
ก้าวร้าวหรือความวิตกกังวลของผู้ป่วย 
9. การควบคุมอาหารและเครื่องดื่มก่อนนอนหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน แอลกอฮอล์ และ
งดสูบบุหรี่ในช่วงบ่ายหรือก่อนนอน 
10. การจัดเวลาอาหารมื้อสุดท้ายหลีกเลี่ยงอาหารหรือเครื่องดื่มปริมาณมากก่อนนอนอย่างน้อย 
1–2 ชั่วโมง เพื่อลดความไม่สุขสบายและการตื่นกลางคืน 
11. การปรับกิจกรรมกรณีนอนมากผิดปกติ หากผู้ป่วยนอนมากในเวลากลางวัน ควรเพิ่ม
กิจกรรมช่วงกลางวัน เพื่อช่วยปรับสมดุลการนอนในเวลากลางคืน 
การประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้เพียงพอและเหมาะสมกับสภาพร่างกาย 

5. มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นผลมา
จากความสามารถในปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันบกพร่อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ไม่สามารถอาบน้ า แต่งตัวด้วยตนเอง 
S: ไม่สามารถท าอาหารได้ 
วัตถุประสงค์ 
1. ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกัน
ได้ 
2. ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันด้วย
ตนเองได้มากท่ีสุด 
เกณฑ์การประเมินผล 
1.ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นผลมาจาก
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันบกพร่อง เช่น 
ไม่รับประทานสิ่งท่ีไม่ใช่อาหารท่ี
รับประทานได้  ไม่หลงทาง เป็นต้น 
2. สามารถท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง
ได้มากท่ีสุดเท่าท่ีท าได้ ไม่เกิดความ
บกพร่อง และผู้ดูแลสามารถดูแลได้ถูกต้อง 
 

1. การประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และข้อมูลจากผู้ดูแล เพื่อ
น าไปวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะสม 
2. การประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ให้ความรู้ผู้ดูแลในการแยกระดับ
กิจกรรมท่ีผู้ป่วยท าได้เอง ท าได้บางส่วน และกิจกรรมท่ีต้องช่วยเหลือท้ังหมด เพื่อป้องกันความ
ผิดพลาดในการดูแล 
3. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน ให้ค าแนะน าผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน เพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
4. การสอนและสาธิตกิจกรรม อธิบายอุปกรณ์ สถานท่ี และขั้นตอนการท ากิจกรรมอย่างเป็น
ล าดับ ใช้การสาธิตร่วมกับการให้ผู้ป่วยปฏิบัติตาม   ทีละขั้นตอน ช้า ชัดเจน และทวนซ้ า ตาม
ความจ าเป็น 
5. การจัดกิจวัตรเป็นแบบแผน จัดตารางกิจกรรมให้สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน เตรียมอุปกรณ์
ตามล าดับ ใช้อุปกรณ์ท่ีคุ้นเคยและไม่ซับซ้อน 
6. การส่งเสริมการช่วยเหลือตนเอง กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจวัตรประจ าวันตามศักยภาพ เพื่อคง
สมรรถภาพและความสามารถท่ีมีอยู่ 
7. การช่วยเหลืออย่างเหมาะสม ให้ความช่วยเหลือเฉพาะเมื่อจ าเป็น และสนับสนุนให้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมท่ียังสามารถท าได้ต่อเน่ือง 
8. การจัดเวลาในการท ากิจกรรม ให้เวลาผู้ป่วยท ากิจวัตรโดยไม่เร่งรัด หากผู้ป่วยรีบ ควรชะลอ
จังหวะเพื่อลดความเสี่ยงต่อการหกล้มหรือการส าลัก 
9. การจัดล าดับกิจกรรมประจ าวัน จัดกิจกรรมให้เป็นล าดับและท าในเวลาเดิมทุกวัน เพื่อลด
ความสับสนและเสริมความคุ้นเคย 
10. การส่งเสริมการออกก าลังกาย สนับสนุนให้ญาติช่วยผู้ป่วยออกก าลังกายกล้ามเน้ือมัดใหญ่ 
เช่น การยืดเหยียดแขนขา และการเดิน 
11. การประสานทีมสหวิชาชีพ ประสาน           นักกายภาพบ าบัด เพ่ือแนะน าการท ากายภาพ
หรือการออกก าลังกายท่ีเหมาะสมท่ีบ้าน 
12. การสนับสนุนเครือข่ายครอบครัว แนะน าให้ผู้ดูแลประสานญาติคนอื่นร่วมดูแล และ
สามารถปรึกษาแพทย์เมื่อมีข้อสงสัย 
13. การเสริมพลังผู้ดูแล ให้ก าลังใจและสนับสนุนด้านจิตใจแก่ผู้ดูแล เพื่อลดความเครียดและ
ความเหน่ือยล้าในการดูแลผู้ป่วย 



206
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2569

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

14. การติดตามประเมินผล ติดตามผลการดูแลโดยการโทรสอบถามอาการและประเมิน
ความสามารถของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากความบกพร่องในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
2. ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้มากท่ีสุดตามศักยภาพ และผู้ดูแลสามารถดูแลได้อย่าง
ถูกต้อง 

6. ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ครอบครัว/ผู้ดูแลไม่เข้าใจความหมาย
ของพฤติกรรม อารมณ์ท่ีผู้ป่วยแสดงออกมา 
O: ครอบครัว/ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการกับ
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 
1. ครอบครัวและผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ 
2. ครอบครัวและผู้ดูแลสามารถจัดการกับ
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นได้
อย่างเหมาะสม 
เกณฑ์การประเมินผล 
ครอบครัว/ผู้ดูแลสามารถตอบค าถามและ
อธิบายวิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรม
และอารมณ์ของผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีบ้านได้
ถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ 

1. ประเมินครอบครัว/ผู้ดูแล จากการสอบถาม พูดคุย ในด้านต่างๆ ได้แก่ 
1.1 ข้อมูลท่ัวไป เช่น อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เวลาท่ีมีในการดูแลผู้ป่วย อาชีพ ราย
ด้านครอบครัวของผู้ดูแล เป็นต้น 
1.2 ข้อมูลทางด้านร่างกาย เช่น โรคประจ าตัว ภาวะสุขภาพ เป็นต้น 
1.3 ข้อมูลทางด้านจิตใจ เช่น บุคลิกภาพ ลักษณะนิสัย อารมณ์ ความรู้สึกกดดันเป็นภาวะ เป็น
ต้น 
1.4 ข้อมูลทางด้านสังคม เช่น ภาระ ความรับผิดชอบท่ีต้องดูแลทุกด้าน ความรู้ ทักษะในการ
ดูแลสถานะทางเศรษฐกิจ การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ เป็นต้น 
2. การอบรมให้ความรู้ผู้ดูแล เกี่ยวกับภาวะปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์อันเน่ืองมาจากภาวะ
สมองเสื่อม การด าเนินการโรค พยากรณ์โรค ปัญหาต่างๆ ท่ีอาจจะเกิดกับผู้ป่วยและการแก้ไข
เบื้องต้น  
3. แนะน าแหล่งความรู้ แหล่งประโยชน์อื่นๆเพื่อให้เกิดการเชื่อมโยงในการดูแลท่ีถูกต้องและ
ต่อเน่ือง 
4. ติดต่อกับทีมสหวิชาชีพในการเข้าไปร่วมดูแลและติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เช่น 
พยาบาลเยี่ยมบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน และอาสาสมัครนักบริบาลท้องถ่ิน เป็นต้น 
5. ประเมินความรู้ย้อนกลับ หลังได้รับการอบรม เพื่อเพิ่มรายละเอียดการดูแลในส่วนท่ีผู้ดูแลยัง
บกพร่อง 
การประเมินผลการพยาบาล 
ครอบครัว และผู้ดูแลสามารถตอบค าถามและอธิบายวิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ของผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีบ้านได้ถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ 

7. ผู้ดูแลเสี่ยงต่อการเกิดความเครียด/
ความรู้สึกกดดันเป็นภาระ 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: ไม่สามารถจัดการกับความเครียด/
ความรู้สึกกดดันเป็นภาระของตนเองได้ 
วัตถุประสงค์ 
1. ไม่เกิดความเครียด/ความรู้สึกกดดันเป็น
ภาระ 
2. มีระดับความเครียด/ความรู้สึกกดดัน
เป็นภาระลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
2. ความเครียด/ความรู้สึกกดดันเป็นภาระ 
ท่ีวัดด้วยแบบประเมิน Zarit Caregiver 
Burden ลดลงมากกว่า 1 คะแนน  

1. การประเมินภาระของผู้ดูแล ประเมินระดับความเครียดและความรู้สึกเป็นภาระของ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยใช้แบบประเมิน Zarit Caregiver Burden Screening Short Form 
2. การรับฟังและประเมินสภาพจิตใจผู้ดูแล เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลสะท้อนความรู้สึกและปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วย เพื่อน าไปวางแนวทางการให้ค าปรึกษาอย่างเหมาะสม 
3. การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโรค พฤติกรรมและอารมณ์
ท่ีเปลี่ยนแปลง แนวทางการรักษาท้ังแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา เพื่อเสริมความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วย 
4. การส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ดูแล แนะน าการจัดการความเครียดและการดูแลสุขภาพกาย
ใจ เพื่อเพิ่มความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
5. การเช่ือมโยงแหล่งสนับสนุน แนะน าการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดหรือกิจกรรมสนับสนุนส าหรับ
ผู้ดูแล รวมถึงให้ข้อมูลแหล่งบริการช่วยเหลือเมื่อไม่สามารถจัดการปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วย
ได ้
6. การเข้าถึงข้อมูลและช่องทางช่วยเหลือ แนะน าแหล่งความรู้และช่องทางการให้ค าปรึกษา 
เช่น กลุ่มไลน์ คลินิกผู้สูงอายุ หรือสื่อออนไลน์ เพื่อเสริมทักษะและการขอความช่วยเหลือ 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ดูแลมีความรู้และความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 
2. ระดับความเครียดหรือความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล จากแบบประเมิน Zarit Caregiver 
Burden ลดลงมากกว่า 1 คะแนน 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

14. การติดตามประเมินผล ติดตามผลการดูแลโดยการโทรสอบถามอาการและประเมิน
ความสามารถของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากความบกพร่องในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
2. ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้มากท่ีสุดตามศักยภาพ และผู้ดูแลสามารถดูแลได้อย่าง
ถูกต้อง 

6. ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีมีปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ครอบครัว/ผู้ดูแลไม่เข้าใจความหมาย
ของพฤติกรรม อารมณ์ท่ีผู้ป่วยแสดงออกมา 
O: ครอบครัว/ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการกับ
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 
1. ครอบครัวและผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ 
2. ครอบครัวและผู้ดูแลสามารถจัดการกับ
ปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นได้
อย่างเหมาะสม 
เกณฑ์การประเมินผล 
ครอบครัว/ผู้ดูแลสามารถตอบค าถามและ
อธิบายวิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรม
และอารมณ์ของผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีบ้านได้
ถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ 

1. ประเมินครอบครัว/ผู้ดูแล จากการสอบถาม พูดคุย ในด้านต่างๆ ได้แก่ 
1.1 ข้อมูลท่ัวไป เช่น อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เวลาท่ีมีในการดูแลผู้ป่วย อาชีพ ราย
ด้านครอบครัวของผู้ดูแล เป็นต้น 
1.2 ข้อมูลทางด้านร่างกาย เช่น โรคประจ าตัว ภาวะสุขภาพ เป็นต้น 
1.3 ข้อมูลทางด้านจิตใจ เช่น บุคลิกภาพ ลักษณะนิสัย อารมณ์ ความรู้สึกกดดันเป็นภาวะ เป็น
ต้น 
1.4 ข้อมูลทางด้านสังคม เช่น ภาระ ความรับผิดชอบท่ีต้องดูแลทุกด้าน ความรู้ ทักษะในการ
ดูแลสถานะทางเศรษฐกิจ การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ เป็นต้น 
2. การอบรมให้ความรู้ผู้ดูแล เกี่ยวกับภาวะปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์อันเน่ืองมาจากภาวะ
สมองเสื่อม การด าเนินการโรค พยากรณ์โรค ปัญหาต่างๆ ท่ีอาจจะเกิดกับผู้ป่วยและการแก้ไข
เบื้องต้น  
3. แนะน าแหล่งความรู้ แหล่งประโยชน์อื่นๆเพื่อให้เกิดการเชื่อมโยงในการดูแลท่ีถูกต้องและ
ต่อเน่ือง 
4. ติดต่อกับทีมสหวิชาชีพในการเข้าไปร่วมดูแลและติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เช่น 
พยาบาลเยี่ยมบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน และอาสาสมัครนักบริบาลท้องถิ่น เป็นต้น 
5. ประเมินความรู้ย้อนกลับ หลังได้รับการอบรม เพื่อเพิ่มรายละเอียดการดูแลในส่วนท่ีผู้ดูแลยัง
บกพร่อง 
การประเมินผลการพยาบาล 
ครอบครัว และผู้ดูแลสามารถตอบค าถามและอธิบายวิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ของผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีบ้านได้ถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ 

7. ผู้ดูแลเสี่ยงต่อการเกิดความเครียด/
ความรู้สึกกดดันเป็นภาระ 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: ไม่สามารถจัดการกับความเครียด/
ความรู้สึกกดดันเป็นภาระของตนเองได้ 
วัตถุประสงค์ 
1. ไม่เกิดความเครียด/ความรู้สึกกดดันเป็น
ภาระ 
2. มีระดับความเครียด/ความรู้สึกกดดัน
เป็นภาระลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
2. ความเครียด/ความรู้สึกกดดันเป็นภาระ 
ท่ีวัดด้วยแบบประเมิน Zarit Caregiver 
Burden ลดลงมากกว่า 1 คะแนน  

1. การประเมินภาระของผู้ดูแล ประเมินระดับความเครียดและความรู้สึกเป็นภาระของ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยใช้แบบประเมิน Zarit Caregiver Burden Screening Short Form 
2. การรับฟังและประเมินสภาพจิตใจผู้ดูแล เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลสะท้อนความรู้สึกและปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วย เพื่อน าไปวางแนวทางการให้ค าปรึกษาอย่างเหมาะสม 
3. การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโรค พฤติกรรมและอารมณ์
ท่ีเปลี่ยนแปลง แนวทางการรักษาท้ังแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา เพื่อเสริมความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วย 
4. การส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ดูแล แนะน าการจัดการความเครียดและการดูแลสุขภาพกาย
ใจ เพื่อเพิ่มความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
5. การเชื่อมโยงแหล่งสนับสนุน แนะน าการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดหรือกิจกรรมสนับสนุนส าหรับ
ผู้ดูแล รวมถึงให้ข้อมูลแหล่งบริการช่วยเหลือเมื่อไม่สามารถจัดการปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วย
ได ้
6. การเข้าถึงข้อมูลและช่องทางช่วยเหลือ แนะน าแหล่งความรู้และช่องทางการให้ค าปรึกษา 
เช่น กลุ่มไลน์ คลินิกผู้สูงอายุ หรือสื่อออนไลน์ เพื่อเสริมทักษะและการขอความช่วยเหลือ 
การประเมินผลการพยาบาล 
1. ผู้ดูแลมีความรู้และความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 
2. ระดับความเครียดหรือความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล จากแบบประเมิน Zarit Caregiver 
Burden ลดลงมากกว่า 1 คะแนน 

 

สรุปและอภิปรายผล 
 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั้ง 2 รายได้รับ
การดูแลตามกระบวนการพยาบาลค านึงถึงการดูแล
แบบองค์รวม ร่วมกับแนวทางการดูแลสมองเสื่อม
แบบองค์รวม โดยใช้แนวคิดในการปฏิบัติการใน
ชุมชนเป็นหลัก รายที่ 1 พบว่าความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น BALDs จาก 7 เป็น 9/20 
คะแนน IADL=0/8 คะแนน  รายที่2 ความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมข้ึน BALDs จาก 6 เป็น 
8 /20 คะแนน IADL=0/8 คะแนน ภายใต้การดูแล  
ความถี่ของพฤติกรรมและอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมลดลง  
ด้านร่างกาย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกัน
ได้ มีความปลอดภัย ผู้ดูแลในครอบครัวมีความพึง
พอใจ เข้าใจและสามารถปฏิบัติตัวต่อผู้สูงอายุได้
ถูกต้องเหมาะสมตามบริบท ได้รับการช่วยเหลือด้าน
สังคมเศรษฐกิจ เกิดเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุสมอง
เสื่อม ผู้สูงอายุได้เข้ารับการดูแลด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (Long 
Term Care) ส่งผลให้ผู้สูงอายุและญาติมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 4,5 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากการวิ เคราะห์กรณีศึ กษาทั้ ง 2 ราย 
ข้อเสนอแนะทางการพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุสมอง
เสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ และมีภาวะ

พ่ึงพิงในชุมชน เน้นการดูแลแบบองค์รวมที่เชื่อมโยง
ระหว่าง ผู้ป่วย-ผู้ดูแล-สิ่งแวดล้อม ดังนี้ 
 1. การจัดการด้านพฤติกรรมและจิตสังคม 
(Behavioral and Psychosocial Intervention) การ
ปรับการสื่อสาร ให้ผู้ดูแลใช้หลัก "สั้น ง่าย ชัดเจน" 
หลีกเลี่ยงการต าหนิหรือใช้เหตุผลหักล้างความเชื่อ
ผิดๆ ของผู้ป่วย (เช่น กรณีถามซ้ าเรื่องกินข้าว หรือ
เห็นภาพหลอน) แต่ให้ใช้การ "เบี่ยงเบนความสนใจ" 
(Distraction) ไปยังกิจกรรมที่ผู้ป่วยชอบแทน 
 2. การพยาบาลเพ่ือความปลอดภัยและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ประเมินความปลอดภัยในบ้าน เช่น ติดราวจับใน
ห้องน้ า เปลี่ยนพ้ืนผิวที่ไม่ลื่น และแนะน าการใช้ 
Walker ที่ถูกต้องส าหรับรายที่ 1 แม้ผู้ป่วยจะปฏิเสธ 
พยาบาลชุมชนอาจต้องใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรม
หรือจัดหาสิ่งช่วยเดินที่ผู้ป่วยยอมรับได้ง่ายขึ้น 
 3. การเสริ มสร้ างพลั งอ านาจแก่ ผู้ ดู แล 
( Caregiver Empowerment) ก า ร จั ด ก า ร
ความเครียด พยาบาลควรประเมินภาวะซึมเศร้าและ
ความเครียดของผู้ดูแลเป็นระยะ จัดกลุ่มสนับสนุน 
(Support Group) ในชุมชนเพ่ือให้ผู้ดูแลได้ระบาย
ความรู้สึกและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
 4. ก า ร จั ด ก า ร สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม ใ น ชุ ม ช น 
(Dementia-Friendly Environment) การท า ป้ าย
สัญลักษณ์ ติดป้ายรูปภาพ (เช่น รูปโถส้วมหน้า
ห้องน้ า) เพ่ือช่วยเรื่องการรับรู้สถานที่
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