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ลงนามรับทราบและนำสู่การปฏิบัติ 
 

ลำดับ รายชื่อพยาบาลในหน่วยงาน ลงนาม หมายเหตุ 
1 นางขนิษฐา เกิดมณี   
2 นางธัญญภรณ์ นาคนาเกร็ด   
3 นางสาวสมหญิง เดชป้อง   
4 นางสาวศุกร์ภมาศ ตั้งมานะสิริ   
5 นางสาวกนกพร พวงบอน   
6 นายณัฐภัทร ธรรมเจริญ   
7 นางสาวยุพารัตน์ ศรีทอง   
8 นางสาววิศญามล ห้วยหงษ์ทอง   
9 นางสาวเปรมฤดี ไก่แก้ว   
10 นางสาวอมลรดา สีสุก   
11 นางรชาชล อินทนชิตจุ้ย   
12 นางสาวดวงสุดา เสงี่ยมสกุลสุข   
13 นางสาวกิตติมา สิทธิเกษร   
14 นางสาวสิริวิมล ซำอ๋อง   
15 นางสาวอรรถกาล อุ้ยเคี้ยม   
16 นางสาวปวันรัตน์ ศรีคำ   



แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง Cerebral aneurysm 
โรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) เป็นความผิดปกติที่เกิดจากการบางลงของผนังหลอดเลือดสมอง ทำให้ผนังหลอดเลือดสมองโป่งพอง ออก

คล้ายบอลลูน และเม่ือมีขนาดใหญ่ขึ้นจะแตกออก เป็นสาเหตุสำคัญของภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage: SAH) ซึ่งเป็นภาวะที่ มีความ
รุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราเสียชีวิตและพิการสูง มีอุบัติการณ์การเกิดทั่วโลกประมาณ 6.7 ต่อประชากร 100,000 คน แตกต่างกันไปตาม  ความรุนแรงของโรค ส่งผลให้
ผลลัพธ์การรักษาไม่ดี ผู้ป่วย 1 ใน 3 ที่รอดชีวิตมักมีความพิการหลงเหลือ ต้องการการดูแลต่อเนื่องในระยะยาว เนื่องจากมีอาการบกพร่องทางระบบประสาท ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี โรคนี้มักเกิดขึ้นกับเส้นเลือดบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ตำแหน่งที่เกิดการโป่งพองมักจะเป็นจุดที่หลอดเลือดแดงมี การแยกสาขาออก ออกจากกัน
เนื่องจากเป็นบริเวณที่ได้รับแรงเซาะหรือกระทบจากกระแสเลือดอยู่ตลอดเวลา โดยมีอัตราการเกิดจำแนกตามตำแหน่งดังนี้คือ anterior communicating artery (Acom) 
พบประมาณร้อยละ 30, posterior communicating artery (Pcom) พบประมาณร้อยละ 2, middle cerebral artery (MCA) พบ ประมาณร้อยละ 20, internal carotid 
bifurcation พบประมาณร้อยละ 15, basilar tip พบประมาณร้อยละ 10, vertebral artery พบประมาณร้อยละ 5 และพบมากที ่ vertebral – posterior inferior 
cerebellar artery (PICA) ประมาณร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 30 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกได้รับการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 
ขอบเขต 

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) ใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral 
aneurysm) ที่ นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนครปฐม  

 
 

 
 
 
 



 นิยามศัพท์ 

โรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) เป็นความผิดปกติที่เกิดจากการบางลงของผนังหลอดเลือดสมอง ทำให้ผนังหลอดเลือดสมองโป่งพองออก 

คล้ายบอลลูน และเมื่อมีขนาดใหญ่ขึ้นจะแตกออก เป็นสาเหตุสำคัญของภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง (subarachnoid hemorrhage: SAH) 
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 หน้าที่ความรับผิดชอบ 

พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติตามแนวทางและวางแผนการพยาบาลดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) รวมทั้งให้คำแนะนำและบันทึก 

อาการได้อย่างถูกต้อง และครอบคลุม 

ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ สามารถดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

 เป้าหมาย 

1. พยาบาลวิชาชีพสามารถปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) ตามระเบียบปฏิบัติอย่างถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm)  ได้รับการปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 

 ตัวช้ีวัด  

ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดย่อย เป้าหมาย 
1.ความปลอดภัยของผู้ป่วย(เฉพาะโรค)  1.อัตราการได้รับการผ่าตัดภายใน  1 ชม.หลังจาก 

แพทย์มีคำสั่ง 
2.อัตราภาวะแทรกซ้อน 
   - VAP 
   - CAUTI 
   - Pressure injury 

100% 
 

 
<5.5:1000 
< 4 :1000 
< 2 :1000 

 
2.การบรรเทาจาการทุกข์ทรมาน อัตราการได้รับการจัดการบรรเทาทุกข์ทรมานจาก

ปวด 

100% 



ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดย่อย เป้าหมาย 
3.ความสามารถในการดูแลตนเอง 1. อัตราผู้ป่วยได้รับการประเมิน Barthel ADL ก่อน  

จำหน่ายและได้รับการติดตามประเมินหลังจำหน่าย  
2. อัตราการกลับเข้ารับการรักษาภายใน 28 วันจาก
การปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง  
 

>80% 
 
0 

 
 

4.การเสริมพลัง ความพึงพอใจ อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยและหรือญาติ >85% 



แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดโป่งพองในสมอง (cerebral aneurysm) 

 

ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล ประเมินผล 

ระยะแรกรับ 
 1. ประเมินปัญหาและความ 
ต้องการแรกรับเมื่อมาถึงหอ 
ผู้ป่วยโดย 
 - ผู้ป่วยวิกฤตภายใน 5 นาที 
 - ผู้ป่วยไม่วิกฤตภายใน 15นาที 
 2. จัดสถานที่เหมาะสมกับการ 
จำแนกประเภทผู้ป่วยดังนี้ 
  -ผู้ป่วยวิกฤตได้แก่ผู้ป่วย       
  ประเภท 4-5 อยู่ใกล้ Nurse 
station 
 3. วินิจฉัยความรุนแรงความ 
เร่งด่วนในการแก้ไขปัญหา 
 4. ผู้ป่วยวิกฤตมีการส่งต่อข้อมูล 

ก่อนเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วย 

ใน/ห้องผู้ป่วยหนัก  

 
 1. การเตรียมความพร้อมใน 
การรับผู้ป่วยใหม่  

 

 
 1. ประสารทีมภายในหอ 
ผู้ป่วย 
 2. ประเมินสภาพ ซัก
ประวัติเพื่อค้นหาปัจจัยที่ 
เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย 
 3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ
รักษา การปฏิบัติตัวขณะ อยู่
โรงพยาบาล  
 

  
 1. เตรียมเตียงและสภาพแวดล้อมสำหรับ 
ผู้ป่วย 
 2. เตรียมอุปกรณ์และวัสดุ ครุภัณฑ์ที่จำเป็น 
สำหรับผู้ป่วย 
 3. พยาบาลแนะนำตนเอง ทักทายผู้ป่วย 
และญาติด้วยท่าทีเป็นมิตร 
 4. ประเมินสภาพผู้ป่วยเกี่ยวกับสัญญาณชีพ 
และความผิดปกติทางระบบประสาทที่ 
เกิดข้ึนทันทีทันใด เช่น วูบ หมดสติ หรือ ปวด
ศีรษะอย่างรุนแรง ตาพร่ามัวลง 
 5. ซักประวัติทั่วไปและประวัติทางระบบ 
ประสาท ปัจจัยเสี่ ยงต่างๆ ประวัติการ 
เจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยใน อดีต 
ประวัติครอบครัว ประวัติการแพ้ยา 
 6. รายงานแพทย์ผู้รับผิดชอบ  
มีความพร้อมรับผู้ป่วย ใหม่ 
 

 
 มีความพร้อมรับผู้ป่วย 
ใหม่ 
 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

5. ประเมินปัญหาความต้องการ
แรกรับตามแบบประเมินภาวะ 
สุขภาพ  

 

   7. จัดให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง และเปลี่ยน 
เสื้อผ้า 
 8. ตรวจสอบการลงนามยินยอมให้ การ 
รักษาของผู้ป่วยหรือญาติ 
 9. ให้การพยาบาลตามสภาพปัญหาของ 
ผู้ป่วย และตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 10. การปฐมนิเทศผู้ป่วยใหม่และญาติ 
เกี่ยวกับทีมงานรักษาพยาบาล เช่น แพทย์ 
พยาบาล กฎระเบียบของหอผู้ป่วย  

 

ระยะแรกรับ 
 ผล CT brainพบมีเลือดออกใต้  
เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง 
(subarachnoid hemorrhage: 
SAH) 
ผล CTA brain พบหลอดลือด 
สมองโป่งพอง 
มี Glasgow coma scale 

GCS≤13 

 2. ภาวะเลือดออกซ้ำ        
(Re-rupture aneurysm) 

  1. Observe signs ของ 
ภาวะ Re-rupture 
aneurysm 
  2. ควบคุมความดันโลหิต 
ให้อยู่ในเกณฑ์ 

  3. ลดปัจจัยเสี่ยงต่อ

การ เกิดภาวะ Re-

rupture aneurysm

  

1. จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 15-30 องศา 
ดูแล ศีรษะ ลำคอ และ สะโพก ไม่พับงอ 
มากกว่า 90องศา เพ่ือให้การไหลเวียนของ 
เลือดไปเลี้ยงสมองได้สะดวก ห้ามจัดท่า นอน
คว่ำหรือ นอนศีรษะต่ำ 
2. ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ และ 
อาการทางระบบประสาททุก 15 นาที 4 
ครั้ง ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมง  

ไม่มีอาการแสดงของ 
ภาวะ Re-rupture 
aneurysm ปวดศีรษะ 
เฉียบพลันแบบเต้นตุบ 
ตุบเป็นจังหวะ 
(pulsatile) ปวดศีรษะ 
คลื่นไส้ร่วมกับหมดสติ 
ชั่วคราว เดินเซ อัมพาต
ครึ่งซีก (hemiparesis) 
และอาการชัก หรือได้รับ
การช่วยเหลือทันทีท่ีมี 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

  4. ดูแลให้ได้รับยาลดความ 

ดันโลหิตแผนการรักษา 

3. ติดตามสังเกตอาการเลือดออกช้ำ ซึ่ง 
อาการที่พบบ่อย คือ ปวดศีรษะเฉียบพลัน 
แบบเต้นตุบตุบเป็นจังหวะ (pulsatile) ปวด
ศีรษะ คลื่นไส้ร่วมกับหมดสติชั่วคราว เดินเซ 
อัมพาตครึ่งซีก(hemiparesis) และ อาการชัก 
4. ก่อนผ่าตัดดูแลให้ผู้ป่วยได้พักใน 
สิ่งแวดล้อมท่ีสงบ ระวังอย่าให้ความดัน โลหิต
สูงขึ้น เนื่องจากจะทำให้ความดันใน กะโหลก
ศีรษะสูงตามไปด้วยและเกิด เลือดออกช้ำได้ 
โดยควบคุมระดับความดัน โลหิต SBP ให้ 
<180 mmHg 
5. ให้คำแนะนำหลีกเลี่ยงการไอหรือจาม แรง 
ๆ กรณีท้องผูกห้ามเบ่งถ่ายเพ่ือป้องกัน ไม่ให้
ความดันในช่องอกและช่องท้องสูง 
6. อธิบายหรือพูดคุยกับผู้ป่วยด้วยเสียง 
อ่อนโยนและสัมผัสผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล 
ทุกครั้ง (hemiparesis) และ 
อาการชัก หรือได้รับการ ช่วยเหลือทันทีท่ีมี 
ภาวะ Re-rupture aneurysm 
 

ภาวะ Re-rupture 
aneurysm 
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   7. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหนีบ 
หลอดเลือดสมอง (clipping) 
หรืออุดหลอดเลือด (endovascular 
embolization) 

 

ระยะแรกรับ 

มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เช่น ผล CT 

Scan brain พบมี 

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้น 

กลาง (subarachnoid 

hemorrhage: SAH) 

ผล CTA brain พบหลอดลือด 

สมองโป่งพอง 

มี Glasgow coma scale 

GCS≤13 

 

3. เตรียมความพร้อมก่อน 

ผ่าตัด 

 

1. เตรียมความพร้อมด้าน 

ร่างกาย                                       

2. เตรียมความพร้อม 

จิตใจผู้ป่วย/ญาติ                        

3. เตรียมเอกสาร อุปกรณ์ 

ประสานงานกับทีม                    

4. แนะนำการปฏิบัติตัว 

ก่อน และหลังผ่าตัด 

 

1. การดูแลต้านจิตใจ 

 - แพทย์ อธิบายถึงพยาธิสภาพของโรค 

และการรักษาของแพทย์ให้ผู้ป่วยและญาติ 

ทราบ เปิดโอกาสให้ซักถามเก่ียวกับโรค 

และการรักษา                                           

- ให้ความมั่นใจว่า จะได้รับการดูแลอย่าง 

ใกล้ชิดจากแพทย์ และ พยาบาล ให้กำลังใจ 

แก่ครอบครัวผู้ป่วยให้คำแนะนำในการ 

ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด                                   

2. การเตรียมด้านร่างกาย ดูแลถอดฟัน 

ปลอมและเครื่องประดับดูแลความสะอาดข

องร่างกายและบริเวณท่ีจะทำการผ่าตัดงดอ

าหารและน้ำก่อน ผ่าตัด ชั่วโมง ยกเว้น 

กรณีเร่งด่วน ให้ยาก่อนการผ่าตัดตามแผน 

การรักษา 

                      

ได้รับการเตรียมความ 

พร้อมก่อนผ่าต ัดทั้ง 

ด้านจิตใจ ร่างกาย 

อุปกรณ์ และเอกสาร 
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   ให้ปัสสาวะก่อนไปห้องผ่าตัด หรือสวนคา 

สายสวนปัสสาวะ                                          

3. การเหรียมด้านอุปกรณ์และเอกสาร         

- ตรวจสอบใบยินยอมผ่าตัดให้ครบถ้วน 

เตรียมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เตรียมผลตรวจ X ray, CT brain 

ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เตรียมเลือด 

และมีผลตรวจหาหมู่เลือดที่เข้ากับผู้ป่วย 

ตามแผนการรักษา                                                  

- ประสานงานกับทีมห้องผ่าตัดและวิสัญญี 

 

ระยะแรกรับ 

  - ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล 

ซักถามอาการผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติ 

 

4. วิตกกังวลเกี่ยวกับโรค 

หลอดเลือดโป่งพองในสมอง 

(cerebral aneurysm) 

 

- วางแผนให้ข้อมูลเพ่ือลด 

ความวิตกกังวล 

 

1. ปฐมนิเทศแรกรับ เกี่ ยวกับโรคและ 

อาการผู้ป่วย แนะนำสถานที่ เจ้าหน้าที่ 

แพทย์ผู้ทำการรักษา การปฏิบัติตัวขณะ 

เข้าเยี่ยมผู้ป่วย รวมถึงการเตรียมอุปกรณ์ 

ของใช้ให้ผู้ป่วย เป็นต้น                                  

2. เปิดโอกาสให้ซักถาม                               

3. ให้ข้อมูลเกี ่ยวกับโรค อาการ และ 

แผนการรักษาของแพทย์ 

  

- ญาติคลายความวิตก 

กังวล 
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ระยะดูแลต่อเนื่อง 

- เฝ้าระวังสังเกตอาการ อาการ 

แสดงของผู้ป่วยเป็น ระยะโดย 

การประเมิน Glasgow coma 

scale , pain score, Braden 

score, Fall score, Nutrition 

และสื่อสารกับทีมให้ครบถ้วน 

ถูกต้อง                                       

- ให้การพยาบาลตาม 

มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดโป่งพองในสมอง 

อย่าง ต่อเนื่อง                               

- ติดตามรวบรวมข้อมูล 

วิเคราะห์ผลการตรวจเช่น ผล 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการผล 

X-ray และผลการตรวจอื่นๆ                     

- บันทึกการเฝ้าระวังอาการ 

ของผู้ป่วยในแบบบันทึก 

ทางการพยาบาล 

 

5. เสี่ยงต่อภาวะหลอดเลือด 

สมองหดเกร็ง 

 

1. ประเมินอาการแสดง 

ของภาวะภาวะหลอด 

เลือดสมองหดเกร็ง         

2. ควบคุมความปวด 

 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา nimodipine ใน 

รูปแบบยาฉีด / IV drip continuous โดย 

เฝ้าระวังอาการข้างเคียงของยา คือ ความ 

ดันโลหิตต่ำกว่าแผนการรักษาของแพทย์ 

หรือในรูปแบบยารับประทาน 60 มิลลิกรัม 

ทุก 4 ชั่วโมง จนครบ 21 วัน                          

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี Trip-H 

ผู้ป่วยต้องได้รับสารน้ำปริมาณมาก เพ่ือ 

ช่วยขยายหลอดเลือด (hypervolemia) 

ทำให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (hypertension) 

และลดความหนืดของเลือด 

(hemodilution) ควรมีการใส่สาย 

สวนหลอดเลือด เพื่อวัดปริมาณน้ำใน 

ร่างกาย ดูแลให้มีปริมาณน้ำในร่างกายมาก 

(hypervolemia) รักษาระดับความดัน 

หลอดเลือดดำกลางอยู่ในระดับ 8-12 

mmHg และรักษาระดับฮีมาโตคริตให้มีค่า 

ระหว่างร้อยละ 30-35 ควรระมัดระวัง 

ความดันโลหิตลดต่ำอย่างทันทีทันใด หาก 

 

ประเมินอาการและ 

อาการแสดงของภาวะ 

หลอดเลือดสมองหด 

เกร็งได้ 
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5.ผู้ป่วยหลังทำหัตถการ 

Endovascular aneurysm 

obliteration ปฏิบัติตามแนว 

ทางการดูแลผู้ป่วยหลังหัตถการ 

  ต้องการเพิ่มความดันโลหิตให้สูงขึ้นด้วย 

การเพ่ิมปริมาณน้ำในหลอดเลือดแล้วไม่ 

ได้ผล ต้องใช้ยากระตุ้นการบีบตัวของ 

หลอดเลือด (vasopressors) เช่น 

dopamine, epinephrine และ 

dobutamine โดยหลังผ่าตัดรักษาระดับ 

SBP ให้อยู่ระหว่าง 140-160 mmHg        

3. กรณีผู้ป่วยมีสายระบายน้ำไขสันหลัง 

(lumbar drainage) เพ่ือเป็นการลด 

ปริมาณของเลือดใต้ชั้นอแรชนอยด์เพ่ือ 

ป้องกันภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 

ตามมาและลดภาวะhydrocephalus โดย 

มีการระบาย ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

ดังนี้                                                   

3.1 จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา 

ระวังไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับสายระบายน้ำไข 

สันหลัง หรือเกิดการดึงรั้งสายป้องกันการ

เลื่อนหลุด 
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   3.1 3.2 บันทึกและสังเกตลักษณะสี ความขุ่นใส 

และความเข้มของน้ำไขสันหลังที่ 

ออกมาทุกเวร (8 ชั่วโมง) ถ้าไม่มีการเพ่ิม 

ของน้ำไขสันหลังหรือผู้ป่วยมีอาการปวด 

ศีรษะมากขึ้น ให้รีบรายงานแพทย์                     

3.3 ตรวจสอบสายระบายให้เป็นระบบ 

ปิดเสมอ ถ้าข้อต่อปิดไม่สนิทแต่ไม่หลุด 

ออกจากกัน ให้ทำความสะอาดบริเวณข้อ 

ต่อด้วยน้ำยาฆ่าชื้อ แล้วต่อข้อต่อให้แนบ 

สนิทดังเดิม หากสายเลื่อนหลุดรีบรายงาน 

3.4 เปลี่ยนถุงรองรับน้ำไขสันหลังใหม่ 

เมื่อมีปริมาณน้ำไขสันหลังอยู่ระหว่าง 3/4 

ถุง                                                     

3.5 ปิดสายระบายเมื่อมีการเคลื่อนย้าย 

ผู้ป่วย ประเมินสภาพแผลและบริเวณ 

โดยรอบสายระบาย ถ้ามีรอยเปียกชื้นที่ผ้า 

ปิดแผลแสดงว่ามีน้ำไขสันหลังรั่วซึมออกมา 

 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

   ต้องรีบรายงานแพทย์และเปลี่ยนผ้าปิดแผล

ที่หลุดด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ                               

3.6 กรณีแผลที่บวมแดงต้องรายงาน 

แพทย์ทราบทันที ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา 

ปฏิชีวนะเพ่ือป้องกันการติดเชื้อตาม 

แผนการรักษาของแพทย ์                                

3.7 หลังถอดสายระบายน้ำไขสันหลัง 

ต้องสังเกตอาการแสดงทางระบบประสาท 

และสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดทุก 1 ชั่วโมง 

จนกระท่ังอาการปกติ                                     

3.8 ถ้าผู้ป่วยมีอาการแย่ลง หรือมีการรั่วซึม 

ของน้ำไขสันหลังต้องรายงานแพทย์ทันที 
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 6.เสี่ยงต่อภาวะความดันใน 

กะโหลกศีรษะสูง 

1. ประเมินอาการแสดง 

ของภาวะ IICP 

1. การติดตามเฝ้าระวังและประเมินอาการ 

เตือนของภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ 

สูง (early warning sign of increased 

intracranial pressure) ประเมินอาการ 

ทางระบบประสาทโดยใช้แบบประเมินกลาส

โกล (Glasgow Coma Scale: GCS) 

และรายงานแพทย์ทันทีหากพบอาการดังนี้ 

2. ระดับความรู้สึกตัวลดลงมากกว่าหรือ 

เท่ากับ 2 คะแนน                              

3. สับสน กระสับกระส่าย ไม่รับรู้วัน เวลา 

สถานที่ บุคคล หรือมีอาการง่วงซึม                       

4. แขนขาอ่อนแรงลงจากเดิม 1grade 

หรือมีอาการบกพร่องทางระบบประสาทที่ 

เกิดข้ึนใหม่ (new neurological)                      

5. ปวดศีรษะมากข้ึน ตาพร่มัว อาเจียน 

พุ่งโดยไม่มีอาการคลื่นไส้นำมาก่อน                       

6. ICP monitoring >20 mmHg 

การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะความดันใน 

กะโหลกศีรษะสูง 

 

1. GCS ไม่เปลี่ยนแปลง 

หรือลดลง               

2. ไม่มี Crushing signs 

(Pulse pressure 

กว้าง> 60mmHg, HR< 

60/min 

รูปแบบการหายใจ 

เปลี่ยน เช่น Cheyne 

stroke) 
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   6.1 จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา โดยจัด 

ให้ศีรษะอยู่ในแนวตรง สะโพกไม่พับงอ 

มากกว่า 90 องศาและไม่ควรเปลี่ยนท่าเร็ว 

6.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาควบคุมความดัน 

โลหิตตามแผนการรักษาให้อยู่ในเกณฑ์                  

3. หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ทำให้เกิดความ 

ดันในช่องอกและช่องท้อง (valsalva 

maneuver) เพ่ิมขึ้น เช่น การออกแรงลุก 

นั่ง การเบ่งถ่ายอุจจาระ การไอหรือการ 

จามแรง ๆ การพลิกตะแคงตัว การออก 

กำลังกายแบบเกร็งกล้ามเนื้อ (isometric 

exercise)                                                    

4. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง เพ่ือให้ 

ผู้ป่วยได้รับออกชิเจนอย่างเพียงพอ ดูด 

เสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้โดยก่อนและหลังดูด 

เสมหะควรให้ออกชิเจน 100% นาน 30-60 

วินาที การดูดเสมหะแต่ละครั้งใช้ระยะเวลา 

10-15 วินาที เส้นผ่าศูนย์กลาง ช่วยหายใจ 

โดยวัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด  
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   keep ≥ 95%                                                      

5. ควบคุมอุณหภูมิร่างกาย ถ้ามีไข้>37.5 

องศาเซลเซียส ให้ยาลดไข้ตามแผน 

การรักษาและเช็ดตัวลดไข้                           

6. ประเมินอาการปวดศีรษะ ดูแลให้ 

ผู้ป่วยสุขสบายและได้รับยาแก้ปวดตาม 

แผนการรักษา                                             

7. หลีกเลี่ยงการกดทับเส้นเลือดบริเวณ คอ 

เช่น การใส่ hard collar, soft collar, 

การผูกท่อช่วยหายใจหรือ tracheostomy 

tube ที่แน่นเกินไป                                      

8. ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน 

เกณฑ์ (80-180 mg/d) ตามแผนการรักษา 

ของแพทย์                                                 

9. การจัดกิจกรรมการพยาบาลอย่าง 

เหมาะสมเพ่ือให้รบกวนผู้ป่วยน้อยที่สุด 

หลีกเสี่ยงการทำให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด 

จัดบรรยากาศและสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ  

10. ดูแลไม่ให้ท้องผูก ให้ยาระบายตาม 

แผนการรักษาหรือให้ผู้ป่วยรับประทาน 

อาหารที่มีกากใย 
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   11. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น 

electrolyte                                           

12. บันทึกสารน้ำที่เข้า-ออกร่างกาย เพื่อ 

ประเมินความสมดุลของสารน้ำในร่างกาย 

 

 7. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 

หลังทำหัตถการCerebral 

angiogram with 

embolization 

1. ประเมิภาวะแทรกซ้อน 

เช่น ภาวะเลือดออกซ้ำ AKI 

1. ประเมินอาการทางระบบประสาทโดยใช้ 

GCS ทุก 15 นาที x 4 ครั้ง ทุก 30 นาที x 

4 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมงจนกระทั่งอาการ 

คงท่ี กรณีผู้ป่วยมีคะแนน GCS ลดลง 1-2 

คะแนน ต้องรายงานแพทย์ทันที                                

2. ประเมินภาวะเลือดออกตำแหน่งผ่าน 

สายสวนโดยตรวจสอบบริเวณขาหนีบด้าน 

ที่ใส่สายสวนประเมิน ทุก 15 นาที x 4 ครั้ง 

ทุก 30 นาที x 4 ครั้งและทุก 1 

ชั่วโมงจนกระทั่งอาการปกติ ถ้าพบภาวะ 

เลือดออกต้องรายงายแพทย์ทันที                        

3. ดูแลติดตามการไหลเวียนเลือดบริเวณ 

ขาข้างที่ทำการรักษาผ่านสายสวนด้วยการ 

เปรียบเทียบลักษณะของขาทั้งสองข้าง โดย 

ปฏิบัติดังนี้                                                

1. GCS ไม่เปลี่ยนแปลง 

หรือลดลง                          

2. ไม่มีเลือดออดบริเวณ 

ที่ใส่สายสวนหลอด เลือด 

(puncture size)                     

3. ไม่เกิดภาวะ AKI 
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   3.1 ประเมินระดับความแรงชีพจร 

บริเวณปลายเท้า เช่น dorsalis pedis และ 

posterior-tibialis ว่าแรงเท่ากันทั้ง 

สองข้างหรือไม่                                        

3.2 กดโคนเล็บนิ้วเท้าเพ่ือตรวจการคืน 

กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary 

refill) บริเวณนิ้วเท้าเพื่อ ประเมินภาวะ 

ขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ บริเวณขาส่วน 

ปลาย  หากปลายเท้าข้างที่ ทำบวม ปวด 

คลำชีพจรไม่ได้ ชา ให้ รายงานแพทย์ทันที      

4. ประเมินภาวะสารทึบรังสีชักนำให้เกิด 

โรคไตวายเฉียบพลันและอาการแพ้ โดย 

ปฏิบัติ ดังนี้                                              

4.1 การบันทึกสารน้ำเข้าสู่ร่างกายและ 

ปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เมื่อปริมาณ 

น้ำปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 มล./ชั่วโมง 

ต้องรายงานแพทย์ทันที                                   

4.2 การติดตามค่า blood urea nitrogen 

(BUN) และ creatinine (Cr) 
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   เพ่ือติดตามการทำงานที่ผิดปกติของไตที่ 

อาจเกิดขึ้นได้อย่างน้อย 48-72 ชั่วโมง   

4.3 การประเมินปฏิกิริยาการแพ้ต่อ 

สารทึบรังสี เช่น เกิดผื่นแดง อาการลมพิษ 

คัน บวม รอบ ๆ ดวงตา มีการบวมใต้ชั้น 

ผิวหนัง กล่องเสียงบวม และหายใจตื้น ถ้า 

มีอาการดังกล่าว ต้องรายงานแพทย์ทันที 5 

ให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง 1 วัน ยกเว้น 

การทำ balloon embolization ต้องนอน 

พักบนเตียง 3 วัน                                       

6. ให้ผู้ป่วยนอนเหยียดขาตรงข้างที่ทำ 

หัตถการเพ่ือป้องกันเลือดออกอย่างน้อย 8 

ชั่วโมง                                              

7. หลังทำ 8 ชั่วโมง off dressing ที่ขา 

หนีบได้ 
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 8. ไม่สุขสบายเนื่องจากปวด 

แผลผ่าตัด 

1. บรรเทาความปวด 1. ประเมินความปวดแผลผ่าตัด โดยใช้ pain 

scale (NRS/ในกรณีที่ผู้ป่วยยัง 

รู้สึกตัวหรือใส่ท่อช่วยหายใจให้ประเมินโดย 

ใช้ CPOT) ทุก 4-6 ชั่วโมง ดูแลประคบเย็น 

บริเวณแผลผ่าตัด ตามแผนการรักษา                   

2. จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสุขสบาย ไขหัว 

เตียงสูง 15-30 องศา เพ่ือลดแรงดันใน 

กะโหลกศีรษะ และดูแลไม่ให้นอนทับแผล 

ผ่าตัดหรือเกิดการดึงรั้งสายท่อระบาย         

3. ดูแลสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ จัดเวลา 

เยี่ยมให้เหมาะสมกับเวลาพักผ่อนและ 

ความต้องการของผู้ป่วย                                  

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดตาม 

แผนการรักษา สังเกตอาการข้างเคียงของ 

ยาและประเมินอาการปวดแผลผ่าตัดโดยใช้ 

pain scale (NRS / CPOT) หลังให้ยา 30 

นาท ี                                                   

5. ประเมิน sedation score หลังได้รับยา 

แก้ปวดกลุ่ม opioid 

1. คะแนน Pain score 

ลดลง หรือ ≤ 3        

2. นอนหลับพักผ่อนได้ 
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 9. เสี่ยงต่อการเสียภาวะ 

ความสมดุลของสารน้ำและ 

เกลือแร่ (electrolyte 

imbalance) 

1. ประเมินอาการแสดง 

ของภาวะ electrolyte 

Imbalance                               

2. ดูแลให้ได้รับสารน้ำ 

และอาหารอย่างเพียงพอ 

1. ภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลต์ใน 

ร่างกายจากอาการแสดงและ Lab                    

2. ประเมินการรับประทานอาหาร และดูแล 

ให้ได้รับสารอาหาร และสารน้ำทางหลอด 

เลือดดำตามแผนการรักษา                                

3. บันทึกจำนวนสารน้ำเข้าและออกจาก 

ร่างกายในแต่ละวัน                                          

4. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte ทาง 

ห้องปฏิบัติการ                                             

5. รายงานแพทย์เมื่อผล Electrolyte 

ผิดปกติ 

1 ไม่มีอาการสับสน 

กล้ามเนื้อเกร็งหรือ 

อ่อนแรง                   

2. Intake/Out put              

3. ผล serum 

electrolyte ปกต ิ

 10. เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

บริเวณแผลผ่าตัด ติดเชื้อ 

VAP, CAUTI 

1. ประเมินอาการแสดง 

ของภาวะติดเชื้อ                       

2. SSl bundle care       

3. VAP bundle care      

4. CA-UTI bundle care 

1. ล้างมือทุกครั ้งก่อนและหลังให้การ 

พยาบาล                                                 

2. ประเมินอาการแสดงของภาวะติดเชื้อวัด 

อุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมง                                  

3. สังเกตบันทึก ลักษณะ ปริมาณ สี และ 

กลิ่นของสิ่งคัดหลั่งจาก แผลและน้ำไขสัน 

หลัง ลักษณะ Secretion และ ลักษณะ 

ปัสสาวะ 

1. อุณหภูมิปกติไม่เกิน 

37.5 องศาเซลเซียส        

2. ผล WBC ปกต ิ                 

3. ไม่มีอาการแสดงของ 

การอักเสบ/ติดเชื้อ 
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   4. ดูแลแผลผ่าตัดไม่ให้เกิดการปนเปื้อน ใน 

กรณีท่ีแผลมีสิ่งคัดหลั่ง ซึมมาก ให้เปลี่ยน 

ผ้าปิดแผลโดยใช้หลักปราศจากเชื้อ                     

5. ปฏิบัติการดูแลเพื่อป้องกัน VAP โดยยึด 

หลัก WHAP และใช้ VAP bundle care                  

6. ประเมินความจำเป็นของการคาสายสวน 

ปัสสาวะและ ปฏิบัติการ ดูแลตามแนวทาง 

CA-UTI bundle care                                      

7. Intermittent catheter ตาม Protocol 

กรณีผู้ป่วยยังมีปัสสาวะคั่งค้าง 

 

ระยะดูแลต่อเนื่อง 

ความสามารถในการ 

สื่อสารบกพร่อง พูดไม่ชัด 

พูดลำบาก ไม่ใจคำพูด 

หรือภาษาในการสื่อสาร 

ไม่สามารถแสดงออกเพ่ือ 

การสื่อสารได้ 

 

11. ความสามารถในการ 

สื่อสารบกพร่อง 

 

วางแผนการดูแลผู้ป่วย 

การสื่อสารบกพร่อง 

 

1. ประเมินลักษณะการสื่อสารของผู้ป่วย 

ความสามารถของผู้ป่วยในด้านความเข้าใจ 

ภาษา                                                    

2. ส่งปรึกษานักอรรถบำบัดเพ่ือประเมิน 

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยในการสื่อสาร 

และ วางแผนการฟ้ืนฟูสภาพ 

 

 

ผู้ป่วยสามารถสื่อสาร 

ได้ดีขึ้น 
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   3. ให้เวลาผู้ป่วยในการสื่อสาร ให้กำลังใจ 

ผู้ป่วยในการที่จะสื่อสาร ไม่แสดงท่าทาง 

รีบเร่งหรือเร่งรัดคำตอบจากผู้ป่วย                          

4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพูดโดยให้พูดช้าๆ 

เป็นประโยคหรือวลี สั้นๆ                                 

5. ใช้พูดช้าๆ ชัดถ้อยชัดคำและเป็นภาษาที่ 

ใช้ประจำ 

 

ผู้ป่วยบกพร่องในการทำ 

กิจวัตประจำวัน 

12. การพยาบาลในการ 

ช่วยเหลือผู้ป่วยทำกิจวัตร 

ประจำวัน 

วางแผนการดูแลผู้ป่วย 

เกี่ยวกับการช่วยเหลือผู้ป่ว

ยกิจวัตรประจำวันและสอน 

ญาติเกี่ยวกับการช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยทำกิจวัตร ประจำวัน 

1. สอนญาติเก่ียวกับการช่วยเหลือผู้ป่วยทำ 

กิจวัตรประจำวัน ในเร่ือง                                      

1.1 การดูแลทำความสะอาดร่ างกาย 

การอาบน้ำบนเตียง                                

1.2 การรับประทานอาหารหรื อให้ 

อาหารทางสายาง                                               

1.3 active แล ะ passive exercise 

ร่วมกับทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู การเคลื่อนย้าย 

ขึ้นลงเตียง เคลื่อนย้ายจากเก้าอ้ีหรือรถเข็น 

ขึ้นเตียง                                                       

2. ให้ความช่วยเหลือในการขับถ่ายและการ 

ทำกิจวัตรประจำวัน 

ผู้ป่วยได้รับการ 

ช่วยเหลือทำกิจวัตร 

ประจำวัน ญาติ 

สามารถช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยทำกิจวัตร 

ประจำวันได้ 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

ระยะก่อนจำหน่าย 

ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ใน 

การดูแลเมื่อกลับบ้าน 

 

13. เตรียมความพร้อมก่อน 

จำหน่าย 

1. วางแผนหา Care giver 

2. ให้ข้อมูลแก่ญาตเิกี่ยวกับ 

อาการและปัญหา ปัจจุบัน 

รวมทั้งแนวโน้ม 

การพยากรณ์โรคที่อาจ 

เกิดข้ึน                                

3. การเตรียมความพร้อม 

ด้านสถานที่ อุปกรณ์ของ 

ใช้ ที่จำเป็นในการดูแล 

ผู้ป่วย                                  

4. วางโปรแกรมในการ 

สอนสาธิตแก่ care giver 

ใน การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับ 

บ้านทางสังคม                           

5. Empowerment ญาติ/ 

care giver ใ นการดู แล 

ผู้ป่วย                                    

6.แนะนำแหล่งสนับสนุน 

1. ร่วมปรึกษากับญาติเพ่ือหา Care giver 

2. อธิบายให้ญาติรับทราบถึงอาการของ 

ผู้ป่วยในปัจจุบันปัญหาที่ ต้องดูแลต่อเนื่อง 

และอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น             

3. กรณีผู้ป่วยมีความพิการ วางแผนร่วมกับ 

ญาติ ในการเตรี ยม ปรั บปรุ งสถานที่ 

สภาพแวดล้อมให้เหมาะสม                  

4. ให้แผ่นพับสำหรับญาติในการเตรียม 

อุปกรณ์ของใช้ที่จำเป็นใน ผู้ป่วยแต่ละราย 

เช่น Syringe สำหรับให้อาหาร ทางสายยาง 

พลาสเตอร์สำหรับติดสายให้ อาหาร 

แก้วที่มsีcale สำหรับใส่อาหาร เหลว 

สายดูตเสมหะ เชือก/ริบบิ้นสำหรับ 

ผูกท่อช่วยหายใจ เครื่องดูดเสมหะ ผ้ายาง 

สำลีแอลกอฮอล์ อาหารผงสำหรับผู้ป่วย 

เป็นต้น                                                   

5. วางแผนร่วมกับญาติในการสอน สาธิต 

เรียนรู้การดูแลผู้ป่วย เช่น การให้อาหาร 

1. ญาติ/Case giver 

สามารถปฏิบัติการดูแล 

ผู้ป่วยได้ถูกต้องตาม 

เทคนิค                           

2. มีการจัดเตรียม

อุปกรณ์ของใช้ได้ครบ 

ตามความจำเป็นของ 

ผู้ป่วย 
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   ทางสายยาง การดูดเสมหะ การดูแลแผล 

เจาะคอ การอาบน้ำผู้ป่วยบนเตียง การทำ 

กายภาพบำบัด การสวนปล่อยปัสสาวะ 

เป็นต้น                                                            

6. เสริมพลัง ให้กำลังญาติ และ Care giver 

เพ่ิมศักยภาพในการดูแล                                

7. แนะนำแหล่งสนับสนุนแก่ญาติในการ 

จัดหาอุปกรณ์ การขอความ ช่วยเหลือทาง 

สังคมเช่นงานสังคมสงเคราะห์พัฒนาสังคม 

จังหวัด มูลนิธิต่างๆ โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำบล เป็นต้น 

 

ระยะจำหน่าย 

ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้า 

วิตกกังวลและสอบถาม 

เกี่ยวกับภาวะความเจ็บป่วย 

 

14. ผู้ป่วยและญาติวิตก 

กังวลเกี่ยวกับการดูแล 

ผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 

 

1. ประเมินความพร้อม 

ผู้ป่วยและญาติ                         

2. ให้ข้อมูลในการปฏิบัติ 

ตัวเมื่อกลับบ้าน 

 

 

1. ตรวจสอบสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วยให้ 

ถูกต้อง                                                       

2. ตรวจเช็คการสั่งยากลับบ้านของแพทย์ 

ให้ครบถ้วน                                                     

3. พิมพ์บัตรนัด ใบสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติ 

การ ให้ครบถ้วน 

 

1. ผู้ป่วยและญาติคลาย 

ความวิตกกังวล                      

2. ญาติมีความพร้อม 

ในการดูแลผู้ป่วยเมื่อ 

กลับบ้าน 
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  3. ประเมินความรู้ ความ 

เข้าใจเกี่ยวกับภาวะความ 

เจ็บป่วย และความเข้าใจ 

ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับ 

บ้าน 

4. แนะนำขั้นตอนการติดต่อกลับบ้าน 

ติดต่อห้องยา ห้องการเงิน                             

5. อธิบายการรับรักษาโรคประจำตัวอย่าง 

ต่อเนื่องรับประทานยา ต่อเนื่องหากพบ 

อาการผิดปกติจากการใช้ยาปรึกษาแพทย์ที่ 

สถานพยาบาลใกล้บ้าน                                

6. แนะนำการรับประทานอาหารที ่มี 

ประโยชน์ หลีกเลี่ยงการรับประทาน 

อาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่มีส่วนประกอบ 

ของโซเดียม เช่นเครื่องปรุงรส อาหารที่มี 

รสเค็ม เป็นต้น                                           

7. อธิบายอาการและอาการแสดงที่ผู้ป่วย 

ต้องมาพบแพทย์เช่น ปวดศีรษะ อาเจียน 

แขนขาอ่อนแรง ง่วงซึม พูดลำบาก                        

8. แนะนำให้ทำกายภาพสม่ำเสมอ รวมทั้ง 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรด้วยตนเอง             

9. แนะนำให้ญาติจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด 

เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ และดูแลให้ผู้ป่วย 

ได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ 
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   10. แนะนำให้ยาติดูแลความสะอาดร่างกาย 

ดูแลผิวหนังไม่ให้เปียกข้ึน เพ่ือป้องกันการ 

เกิดแผลกดทับ                                              

11. แนะนำให้ญาติกระตุ้นการรับรู้ 

 

 


