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 ลงนามรับทราบและนำสู่การปฏิบัติ  

 

ลำดับ รายช่ือพยาบาลในหน่วยงาน 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   

 



แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง 

 โรคเนื้องอกสมอง (Brain tumor) คือ ภาวะที่มีก้อนเนื้องอกซึ่งมีเซลล์ที่ผิดปกติเกิดขึ้นในกะโหลกศีรษะ ซึ่งเนื้องอกสมองนี้อาจ เกิดจากเซลล์ในระบบประสาทท่ี 
แบ่งตัวผิดปกติเอง ( Primary brain tumor) หรืออาจเกิดจากเเซลล์มะเร็งนอกระบบประสาทกระจายมาสู่ระบบประสาทก็ได้ (Metastasis brain tumor) ระบบประสาท 
ประกอบด้วยสมองและไขสันหลัง เป็นระบบที่สําคัญของร่างกายมนุษย์ทําหน้าที่ที่ควบคุมการทํางานของร่างกาย เช่น การเคลื่อนไหวความจํา ความรู้สึกนึกคิด ดังนั้นเมื่อ
ภายใน กะโหลกศีรษะเกิดความผิดปกติจะรบกวนระบบประสาทและการทํางานของสมอง ส่งผลให้มีอาการ  ผิดปกติ ดังนี้ ปวดศีรษะ อาเจียน มีปัญหาด้านพฤติกรรม 
บุคลิกภาพ การพูด การได้ยิน การมองเห็น ความจํา อาจเกิดภาวะชัก ส่งผลให้เกิดอันตรายถึงชีวิตหรือความพิการได้การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพื่อกําจัดเนื้องอก 
ออกเป็นวิธีการหนึ่งของการรักษาเนื้องอกสมองทั้งนี้การผ่าตัดนั้นจะได้ผลมากน้อยเพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับชนิด และตําแหน่งของเนื้องอก สมองว่าจะสามารถกําจัดเนื้องอก 
ออกได้ทั้งหมด หรือกําจัดออกได้บางส่วน และอาจส่งผลกระทบกับผู้ป่วยด้านร่างกายและจิตใจหลังผ่าตัด ดังนั้นพยาบาล  จึงเป็นผู้มีบทบาทสําคัญในการดูแลผู้ป่วยให้ 
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 

 วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเป็นแนวทางสําหรับพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมองตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมองได้รับการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 
 ขอบเขต 
 แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมองใช้กับผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมองที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนครปฐม 

 

 

 

 



 นิยามศัพท์ 
 โรคเนื้องอกสมอง Brain tumor หมายถึง ความผิดปกติด้านการเจริญเติบโตของก้อนเนื้อในสมองหรือในกะโหลกศีรษะ ที่อาจเกิดจากความผิดปกติของเซลล์ต้น 
กําเนิดในระบบประสาทและสมอง ความบกพร่องในการทําหน้าที่ของสมองจากพยาธิสภาพของโรคอ่ืนที่แพร่กระจายไปสู่สมอง 
 เอกสารอ้างอิง 
ฉัตรกมล ประจวบลาภ.ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมอง:มิติของ การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์. วารสารสภาการ 
 พยาบาล2561; 33(2):15-28. 
นลินี พสุคนัธภัค และผศ.ดร.วนั เพ็ญ ภิญโญภาสกุล. แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเนื้องอกสมองสําหรับพยาบาลทั่วไป กรุงเทพมหานคร : บริษัทธนาเพรส 
 จํากัด; 2557. 
วรรณนิศา ชัยวิสิทธ์ิ และคณะ. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเนื้องอกสมองขณะผู้ป่วยรู้สติ. เวชบันทึกศิริราช. 2560; 10 (2):109-11. 
บังอร ฉางทรัพย์. กายวิภาคศาสตร์1 . พิมพ์ครั้งที่7. โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์ มหาวิทยาลัย; 2560: 328 -345. 

 หน้าที่ความรับผิดชอบ 
 พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติตามแนวทางและวางแผนการพยาบาลดูแลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง รวมทั้งให้คําแนะนําและบันทึกอาการได้อย่างถูกต้อง และครอบคลุม 
 ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ สามารถดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

 

 

 

 

 



 เป้าหมาย 
 1. พยาบาลวิชาชีพสามารถปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง (Brain tumor) ตามระเบียบปฏิบัติอย่างถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 2. ผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง (Brain tumor) ได้รับการปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 

 ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดย่อย เป้าหมาย 
1. ความปลอดภัยของผู้ป่วย (เฉพาะโรค) 1. ร้อยละของการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด 

ครบถ้วน 
2. อัตราภาวะแทรกซ้อน 
- VAP 
- CAUTI 
- Pressure injury 

100% 
 
 
<5.5:1000 
< 4 :1000 
< 2 :1000 

2. การบรรเทาจาการทุกข์ทรมาน ร้อยละการได้รับการจัดการบรรเทาทุกข์ทรมานจาก 
การปวด 

100 % 

3. ความสามารถในการดูแลตนเอง 1. ร้อยละผู้ ป่วยได้รับการประเมิน Barthel ADL 
ก่อนจําหน่าย 
2. ร้อยละการกลับเข้ารับการรักษาภายใน 28 วัน 
จากการปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง 

> 80% 

4. การเสริมพลัง ความพึงพอใจ ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยและหรือญาติ >85% 
5. การเตรียมความพร้อมก่อนจําหน่าย Care giver ได้ รับการเตรียมความพร้อมก่อนจําหน่าย 

 
100% 



แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมอง 

ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการ 
พยาบาล 

การวางแผนการ 
พยาบาล 

การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

ระยะแรกรับ 
1. ประเมินปัญหาและความ 
ต้องการแรกรับเมื่อมาถึงหอ 
ผู้ป่วยโดย 
- ผู้ป่วยวิกฤตภายใน 5 นาท ี
- ผู้ป่วยไม่วิกฤตภายใน 15นาท ี
2. จัดสถานที่เหมาะสมกับการ 
จําแนกประเภทผู้ป่วยดังนี้ 
- ผู้ป่วยวิกฤตได้แก่ผู้ป่วย 
ประเภท 4-5 อยู่ใกล้ Nurse 
station 
3. วินิจฉัยความรุนแรง ความ 
เร่งด่วนในการแก้ไขปัญหา 
4. ผู้ป่วยวิกฤตมีการส่งต่อ
ข้อมูล 
ก่อนเข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วย 
ใน/ห้องผู้ป่วยหนัก 

1. การเตรียมความพร้อมใน 
การรับผู้ป่วยใหม่ 

1. ประสารทีมภายในหอ 
ผู้ป่วย 
2. ประเมินสภาพซัก 
ประวัติเพื่อค้นหาปัจจัยที่ 
เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย 
3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ 
รักษา การปฏิบัติตัวขณะ 
อยู่โรงพยาบาล 

1. เตรียมเตียงและสภาพแวดล้อมสำหรับ 
ผู้ป่วย 
2. เตรียมอุปกรณ์และวัสดุ ครุภัณฑ์ที่จําเป็น 
สำหรับผู้ป่วย 
3. พยาบาลแนะนําตนเอง ทักทายผู้ ป่วย 
และญาติด้วยท่าทีเป็นมิตร 
4. ประเมินสภาพผู้ป่วยเกี่ยวกับสัญญาณชีพ 
และความผิดปกติทางระบบประสาทที่ 
เกิดข้ึนทันทีทันใด เช่น ชัก แขนขาอ่อนแรง 
พูดไม่ชัด ตาพร่ามัวลง หรือปวดศีรษะอย่าง 
รุนแรง 
5. ซักประวัติทั่วไปและประวัติทางระบบ 
ประสาท ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ประวัติการ 
เจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยใน 
อดีต ประวัติครอบครัว ประวัติการแพ้ยา 
6. รายงานแพทย์ผู้รับผิดชอบ 
7. จัดให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง และเปลี่ยน 
เสื้อผ้า 

มีความพร้อมรับผู้ป่วย 
ใหม่ 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการ 
พยาบาล 

การวางแผนการ 
พยาบาล 

การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

5. ประเมินปัญหาความต้องการ
แรกรับตามแบบประเมิน 
ภาวะสุขภาพ 

  8. ตรวจสอบการลงนามยินยอมให้ การ 
รักษาของผู้ป่วยหรือญาติ 
9. ให้การพยาบาลตามสภาพปัญหาของ 
ผู้ป่วย และตามแผนการรักษาของแพทย์ 
10. การปฐมนิ เทศผู้ป่วยใหม่ และญาติ 
เกี่ยวกับทีมงานรักษาพยาบาล เช่น แพทย์ 
พยาบาล กฎระเบียบของหอผู้ป่วย 

 

ระยะแรกรับ 
ผล CT brain พบมีเนื้องอกใน 
สมอง 
ผล MRI brain พบมีเนื้องอกใน 
สมอง 
 

2. เสี่ยง/เกิดภาวะชัก 1. ติดตามประเมินภาวะชัก 
2. ดูแลป้องกันการเกิด
อุบัติเหตุขณะชัก 
3.บันทึกลักษณะระยะเวลา
ที่ชักพร้อมรายงานแพทย์       
4. ดูแลให้ได้รับยากันซัก
ตาม 

1. ในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดอาการชัก จัดท่านอน 
ให้ผู้ป่วยตะแคงหน้าไป ด้านใดด้านหนึ่ง 
ห้ามใส่อุปกรณ์ต่างๆ เช่น ช้อน ไม้กดลิ้น 
ฯลฯ เข้า 2 ปากผู้ป่วยขณะชัก เพราะอาจ 
ทำให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยได้               
2. เตรียมอุปกรณ์สำหรับใส่ท่อช่วยหายใจ 
ให้พร้อมใช้งานให้ออกซิเจน และดูแล 
ทางเดินหายใจให้โล่ง 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยากันชักตามแผนการ
รักษา พร้อมทั้งสังเกต อาการ 
ข้างเคียงจากการให้ยา (กรณีที่ให้ยา
phenytoin ควรผสม ใน 0.9% NSS  

1. ไม่เกิดภาวะชัก 
2. ไม่เกิดอุบัติเหตุถ้ามี 
ภาวะชัก 



ประเมินปัญหา การวินิจฉัยทางการ 
พยาบาล 

การวางแผนการ 
พยาบาล 

การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 

มี Glasgow coma scale 
GCS≤13 

 แผนการรักษา เท่านั้น และห้ามผสมในสารน้ำที่มี 
ส่วนผสมของ dextroseเพราะจะทําให้
ตกตะกอน) 
4. สังเกตและบันทึก ลักษณะการชัก 
ระยะเวลา และระดับความ รู้สึกตัวใน
ขณะที่เกิดการชัก 
5. หลังให้การพยาบาลทุกครั้ง ต้องยกที่ก้ัน
เตียงขึ้นทั้ง 2 ข้าง 
6. หลีกเสี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดการ
ชักข้ึนอีกเช่น 
ภาวะไข้ 
7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เพ่ือหาสาเหตุของการชัก 

 

ระยะแรกรับ 
มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เช่น 
ผล CT Scan brain / ผล 
MRI brain พบมีเนื้องอก
ในสมอง 

3. เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด 1. เตรียมความพร้อมด้าน 
ร่างกาย 
2. เตรียมความพร้อม 
จิตใจผู้ป่วย/ญาติ 
3. เตรียมเอกสาร อุปกรณ์ 
ประสานงานกับทีม 

1. การดูแลต้านจิตใจ 
- แพทย์ อธิบายถึงพยาธิสภาพของโรค 
และการรักษาของแพทย์ให้ผู้ป่วยและญาติ 
ทราบ เปิดโอกาสให้ซักถามเก่ียวกับโรค 
และการรักษา 
- ให้ความมั่นใจว่า จะได้รับการดูแลอย่าง 

ได้รับการเตรียมความ 
พร้อมก่อนผ่าตัดทั้ง 
ด้านจิตใจ ร่างกาย 
อุปกรณ ์และเอกสาร 
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  4. แนะนําการปฏิบัติตัว 
ก่อน และหลังผ่าตัด 

ใกล้ชิดจากแพทย์ และ พยาบาล ให้กําลังใจ 
แก่ครอบครัวผู้ ป่วยให้คำแนะนําในการ 
ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด 
2. การเตรียมด้านร่างกาย 
ดูแลถอดฟันปลอม และเครื่องประดับ 
ดูแลความสะอาดของร่างกาย และบริเวณ 
ที่ จะทําการผ่าตัดงดอาหารและน้ำก่อน 
ผ่าตัด 6 ชั่วโมง ยกเว้นกรณีเร่งด่วน 
ให้ยาก่อนการผ่าตัดตามแผนการรักษา 
ให้ปัสสาวะก่อนไปห้องผ่าตัด หรือสวนคา 
สายสวนปัสสาวะ 
3. การเตรียมด้านอุปกรณ์และเอกสาร 
- ตรวจสอบใบยินยอมผ่าตัดให้ครบถ้วน 
เตรียมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เตรียมผลตรวจ X ray, CT brain ผลตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เตรียมเลือด และมีผล
ตรวจหาหมู่เลือดท่ีเข้ากับผู้ป่วยตามแผนการ
รักษา 
- ประสานงานกับทีมห้องผ่าตัดและวิสัญญี 
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ระยะแรกรับ 
- ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล 
ซักถามอาการผู้ป่วย 
- ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติ 

4. วิตกกังวลเกี่ยวกับโรค - วางแผนให้ข้อมูลเพ่ือลด 
ความวิตกกังวล 

1. ปฐมนิเทศแรกรับเกี่ยวกับโรคและ 
อาการผู้ป่วย แนะนําสถานที่ เจ้าหน้าที่ 
แพทย์ผู้ทําการรักษา การปฏิบัติตัวขณะ 
เข้าเยี่ยมผู้ป่วย รวมถึงการเตรียมอุปกรณ์ 
ของใช้ให้ผู้ป่วย เป็นต้น 
2. เปิดโอกาสให้ซักถาม 
3. ให้ข้อมูลเกีย่วกับโรค อาการ และ 
แผนการรักษาของแพทย์ 

- ญาติคลายความวิตก 
กังวล 

ระยะดูแลต่อเนื่อง 
1. เฝ้าระวังสังเกตอาการ 
อาการแสดงของผู้ป่วยเป็น 
ระยะโดยการประเมิน 
GCS, pain score, 
Braden score และ 
สื่อสารกับทีมครบถ้วน
ถูกต้อง 
2. ให้การพยาบาลตาม 
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย
โรคเนื้องอกสมองอย่าง 

 
5. เสี่ยงต่อภาวเลือดออก 
ในสมองช้ำ 

 
1. ประเมินอาการแสดง 
ของภาวะ IICP 
2. wound care, drain 
care 

 
1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ 15 นาที่ 
4 ครั้ง 30 นาท ี2 ครั้ง และ 1 ชั่วโมง ตาม 
สภาพ                                             
2. ประเมินอาการซึมลง ชักเกร็ง อาเจียน รู 
ม่านตาไม่เท่ากันแขนชาอ่อนแรงมากขึ้น 
Glasgow coma score drop รายงาน 
แพทย์ 
3. เตรียมความพร้อมในการ Replete CT 
brain เร่งด่วน 
4. ตรวจสอบและติดตามผล Hematocrit 

 
1. GCS ไม่
เปลี่ยนแปลง 
หรือลดลง 
2. แผลผ่าตัดไม่ซึม 
3. drain มี content 
ออกน้อยกว่า 200 
ml/hr. 
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ต่อเนื่อง 
3. ติดตามรวบรวมข้อมูล 
วิเคราะห์ผลการตรวจเช่น 
ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการผล X-ray 
และผลการตรวจอื่นๆ 
4. บันทึกการเฝ้าระวัง
อาการของผู้ป่วยในแบบ
บันทึกทางการพยาบาล 
5. ผู้ป่วยผ่าตัดสมองปฏิบัติ
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ผ่าตัดสมอง 
 

 3. เตรียมพร้อมในการ 
วินิจฉัย และผ่าตัดเมื่อมี 
ภาวะฉุกเฉิน 

ตามแผนการรักษา ถ้า <30% รายงาน
แพทย์ 
5. ตรวจสอบแผล บันทึกลักษณะ สี และ 
ปริมาณของเลือดที่ออก 
6. สังเกตจำนวนเลือดที่ออกจากท่อระบาย 
และแผลผ่าตัดพร้อม บันทึก 

 
 

 6. การพยาบาลในการดูแลระบบ
ทางเดินหายใจ 

1. ประเมินอาการแสดง 
ของภาวะพร่องออกซิเจน 
2. Respiratory care 

1. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งให้ได้รับ 
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ (keep 02 Sat 95%) 
ขณะให้ออกซิเจนควรตรวจสอบ ระดับ 
ความรู้ สึกตัว สัญญาณชีพ สีผิวบริเวณริม
ฝีปาก เล็บมือ เล็บเท้า เป็นระยะๆ 
 

1. ไม่มีอาการและ 
อาการแสดงของภาวะ 
พร่องออกซิเจน 
2. ทางเดินหายใจโล่ง 
และมีการระบาย 
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   2. สังเกตและประเมินลักษณะการหายใจ 
การขยายตัวของทรวงอก ฟังเสียงลม เข้า 
ปอด หากผิดปกติและผู้ป่วยหายใจเองไม่ 
ได้ หรือไม่เพียงพอ รายงานแพทย์ทราบ 
3. จัดท่าผู้ป่วยทุก 1-2 ชั่วโมง เพ่ือป้องกัน 
การค่ังค้างของเสมหะ และดูดเสมหะตาม 
ความจําเป็น 
4. ดูแลและเฝ้าระวังการสูดสำลักอาหาร 
และนำ้ 
5. กรณีดูแลผู้ป่วยที่ ต้องใช้เครื่องช่วย 
หายใจ ตรวจดูการหายใจของผู้ป่วยและ 
การทำงานของเครื่องช่วยหายใจให้สัมพันธ์ 
กัน 
5.1 ตรวจดูการหายใจของผู้ป่วยและการ 
ทำงานของเครื่องช่วยหายใจให้สัมพันธ์กัน 
5.2 ตรวจดูบริเวณข้อต่อต่างๆ ของ 
เครื่องช่วยหายใจไม่ให้มีการรั่วหรือหลุด 
จากกัน 

อากาศได้ดี ได้แก่ 
2.1 การเคลื่อนไหว 
และการขยายตัวของ 
ทรวงอกเท่ากันทั้งสอง 
ข้าง ฟังเสียงการ
หายใจปกต ิ
2.2 ผล chest x- 
rayปกต ิ
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   5.3 ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ และ 
ปาก ตามความจําเป็น 
5.4 ติดตามความตันก๊าซในหลอดเลือดแดง 
(arterial blood gas) 
6. ติดตามผล chest x-ray 

 

 7. เสี่ยงต่อการเสียภาวะ 
ความสมดุลของสารน้ำและเกลือแร่ 
(electrolyte 
imbalance) 

1. ประเมินอาการแสดง 
ของภาวะ electrolyte 
Imbalance 
2. ดูแลให้ได้รับสารน้ำ 
และอาหารอย่างเพียงพอ 

1. ภาวะไม่ สมดุ ลของอิ เล็กโตรไลต์ ใน 
ร่างกายจากอาการแสดงและ Lab 
2. ประเมินการรับประทานอาหาร และดูแล 
ให้ได้รับสารอาหาร และสารน้ำทางหลอด 
เลือดดำตามแผนการรักษา 
3. บันทึกจำนวนสารน้ำเข้าและออกจาก 
ร่างกายในแต่ละวัน 
4. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte ทาง 
ห้องปฏิบัติการ 
5. รายงานแพทย์ เมื่อผล Electrolyte 
ผิดปกติ 
 
 
 

1. ไม่มีอาการสับสน 
กล้ามเนื้อเกร็งหรือ 
อ่อนแรง 
2. Intake/Output 
3. ผล serum 
electrolyte ปกต ิ
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 8. ปวดแผลผ่าตัด 1. ประเมินระดับความ 
เจ็บปวด 
2. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อม 
วางแผนกิจกรรมการ 
พยาบาล 
3. ให้ยาบรรเทาปวด 

1. ประเมินpain score ทุก 4 ชม. ให้       
ยาลดปวดตามแผนการรักษา 
2. จัดท่านอนของผู้ป่วยให้นอนในท่าที่สุข 
สบายหัวเตียงสูง 15-30 องศา 
3. ดูแลไม่ให้มีการดึงรั้งของสายต่างๆ 
4. ตรวจสอบไม่ให้ผ้าพันแผลรัดแน่นเกินไป 
และป้องกันการถูกกระทบกระเทือนแผล 
ผ่าตัด 
5. อาจจะวาง cold pack บริเวณรอบๆ 
แผลผ่าตัดเพื่อลดการบวม 
6. แนะนําเทคนิคหรือวิธีที่ช่วยให้มีการผ่อน 
คลายเพื่อบรรเทา อาการปวดแผล เช่น การ     
หายใจเข้าออกลึกๆการนั่งสมาธิ การฟังเพลง 
7. พูดคุยและสัมผัสอย่างอ่อนโยนให้การ 
พยาบาลด้วยท่าที่นุ่มนวล 
8. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา 
 
 
 

1. pain score ลดลง 
หรือน้อยกว่า 3/10 สี 
หน้าสดชื่นขึ้น 
2. สามารถนอนหลับได้ 
มากขึ้น 
3. V/S ปกต ิ
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 9. เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
บริเวณแผลผ่าตัด ติดเชื้อ 
VAP, CA-UTI 

1. ประเมินอาการแสดง 
ของภาวะติดเชื้อ 
2. SSl bundle care 
3. VAP bundle care 
4. CAUTI bundle care 

1. ล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังให้ การ 
พยาบาล 
2. ประเมินอาการแสดงของภาวะติดเชื้อวัด 
อุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมง 
3. สังเกตบันทึก ลักษณะ ปริมาณ สี และ 
กลิ่นของสิ่งคัดหลั่งจาก แผลและน้ำไขสัน 
หลัง ลักษณะ Secretion และ ลักษณะ 
ปัสสาวะ 
4. ดูแลแผลผ่าตัดไม่ให้เกิดการปนเปื้อน ใน 
กรณีท่ีแผลมีสิ่งคัดหลั่ง ซึมมาก ให้เปลี่ยน 
ผ้าปิดแผลโดยใช้หลักปราศจากเชื้อ 
5. ปฏิบัติการดูแลเพื่อป้องกัน VAP โดยยึด 
หลัก WHAPO และใช้ VAP bundle care 
6. ประเมินความจําเป็นของการคาสายสวน 
ปัสสาวะและ ปฏิบัติการ ดูแลตามแนวทาง 
CA-UTI bundle care 
7. Intermittent catheter ตาม Protocol 
กรณีผู้ป่วยยังมีปัสสาวะคั่งค้าง 
 

1. อุณหภูมิปกติไม่เกิน 
37.5 องศาเซลเซียส 
2. ผล WBC ปกต ิ
3. ไม่มีอาการแสดงของ 
การอักเสบ/ติดเชื้อ 
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 10. เสี่ยงต่อการเกิดแผล
กดทับ 

1. ประเมินความเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลกดทับโดยใช้ 
Braden scale 
2. Pressure sore bundle 
care 

1. ผ้าปูที่นอนให้เรียบตึง ไม่มีรอยยับย่น 
2. ดูแลบริเวณผิวหนังให้สะอาด แห้ง ไม่อับ 
ชื้น 
3. ดูแลทำความสะอาดผิวหนังหลังขับถ่าย 
ไม่แช่อุจจาระหรือ ปัสสาวะ 
4. ดูแลพลิกตะแคงตัว หรือ เปลี่ยนท่าทุก 
2 ชั่วโมง 
5. ใช้ผ้ารองยก ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ไม่ 
ใช้วิธีลากดึงผู้ป่วย 
6. ใช้ครีม วาสลีนหรือโลชั่นทาบริเวณ 
ผิวหนังเพื่อเพ่ิมความชุ่มชื้นผิว 
7. ประเมิน Braden scale ดูความเสี่ยงต่อ 
การเกิดแผลกดทับ 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยไม่เกิดแผลกดทับ 
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ระยะดูแลต่อเนื่อง 
ความสามารถในการ 
สื่อสารบกพร่อง พูดไม่ชัด 
พูดลําบาก ไม่ใจคําพูด 
หรือภาษาในการสื่อสาร 
ไม่สามารถแสดงออกเพ่ือ 
การสื่อสารได้ 

 
11. ความสามารถในการ 
สื่อสารบกพร่อง 

 
วางแผนการดูแลผู้ป่วย 
การสื่อสารบกพร่อง 

 
1. ประเมินลักษณะการสื่อสารของผู้ป่วย 
ความสามารถของผู้ป่วยในด้านความเข้าใจ 
ภาษา 
2. ส่งปรึกษานักอรรถบําบัดเพ่ือประเมิน 
อาการทางคลินิกของผู้ป่วยในการสื่อสาร 
และวางแผนการฟ้ืนฟูสภาพ 
3. ให้เวลาผู้ป่วยในการสื่อสาร ให้กําลังใจ 
ผู้ป่วยในการที่จะสื่อสาร ไม่แสดงท่าทาง 
รีบเร่งหรือเร่งรัดคําตอบจากผู้ป่วย 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพูดโดยให้พูดช้าๆ 
เป็นประโยคหรือวลี สั้นๆ 
5. ใช้พูดช้าๆ ชัดถ้อยชัดคําและเป็นภาษาที่ 
ใช้ประจำ 
6. หลีกเลี่ยงการใช้อารมณ์ 
 
 
 
 

 
ผู้ป่วยสามารถสื่อสารได้ดีขึ้น 
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ผู้ป่วยบกพร่องในการทำ 
กิจวัตประจำวัน 

12. การพยาบาลในการ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยทำ
กิจวัตรประจำวัน 

วางแผนการดูแลผู้ป่วย 
เกีย่วกับการช่วยเหลือ 
ผู้ ป่วยกิจวัตรประจำวัน 
และสอนญาติเกี่ยวกับการ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยทำกิจวัตร 
ประจำวัน 

1. สอนญาติเก่ียวกับการช่วยเหลือผู้ป่วยทำ 
กิจวัตรประจำวัน ในเรื่อง 
1.1 การดูแลทำความสะอาดร่างกาย 
การอาบน้ำบนเตียง 
1.2 การรับประทานอาหารหรือให้ 
อาหารทางสายาง 
1.3 active และ passive exercise 
ร่วมกับทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู การเคลื่อนย้าย 
ขึ้นลงเตียง เคลื่อนย้ายจากเก้าอ้ีหรือรถเข็น 
ขึ้นเตียง 
2. ให้ความช่วยเหลือในการขับถ่ายและการ 
ทำกิจวัตรประจำวัน 

ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือทำ
กิจวัตรประจำวัน ญาติ 
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยทำ
กิจวัตรประจำวันได้ 

ระยะก่อนจําหน่าย 13. เตรียมความพร้อม
ก่อนจําหน่าย 

1. วางแผนหา Care giver 
2. ให้ข้อมลูแก่ญาติเกี่ยวกับ
อาการและปัญหาปัจจุบัน
รวมทั้งแนวโน้มกาพยากรณ์
โรคที่อาจเกิดขึ้น             
3. การเตรียมความพร้อม
ด้านสถานที่ อุปกรณ์ของ 

1. ร่วมปรึกษากับญาติเพ่ือหา Care giver 
2. อธิบายให้ญาติรับทราบถึงอาการของ 
ผู้ป่วยในปัจจุบันปัญหาที่ ต้องดูแลต่อเนื่อง 
และอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น 
3. แนะนำญาติ ในการเตรียม ปรับปรุง
สถานที่ผู้ป่วยมีความพิการ วางแผนร่วมกับ 
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสม 

1. ญาติ/Case giver 
สามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
ได้ถูกต้องตามเทคนิค 
2. มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ของ
ใช้ได้ครบตามความจําเป็นของ
ผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยทำกิจวัตรประจำวันได้ 
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  ใช้ที่จําเป็นในการดูแล 
ผู้ป่วย 
4. วางโปรแกรมในการ 
สอนสาธิตแก่ care giver 
ใน การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับ 
บ้านทางสังคม 
5. Empowerment ญาติ/ 
care giver ในการดูแล 
ผู้ป่วย 
6. แนะนําแหล่งสนับสนุน 

4. ให้แผ่นพับสำหรับญาติในการเตรียม 
อุปกรณ์ของใช้ที่จําเป็นใน ผู้ป่วยแต่ละราย 
เช่น Syringe สำหรับให้อาหาร 

 

ระยะจําหน่าย 
ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้า 
วิตกกังวลและสอบถาม 
เกี่ยวกับภาวะความ
เจ็บป่วย 

14. ผู้ป่วยและญาติ      
วิตกกังวลเกี่ยวกับการดู 
แลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 

1. ประเมินความพร้อม 
ผู้ป่วย และญาติ 
2. ให้ข้อมูลในการปฏิบัติ 
ตัวเมื่อกลับบ้าน 
3. ประเมินความรู้ ความ 
เข้าใจเกี่ยวกับภาวะความ 
เจ็บป่วย และความเข้าใจ 
ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 

1. ตรวจสอบสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วยให้ 
ถูกต้อง 
2. ตรวจเช็คการสั่งยากลับบ้านของแพทย์ 
ให้ครบถ้วน 
3. พิมพ์บัตรนัด ใบสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติ 
การ ให้ครบถ้วน 
4. แนะนําขัน้ตอนการติดต่อกลับบ้าน 
ติดต่อห้องยา ห้องการเงิน 
 

1. ผู้ป่วยและญาติคลาย 
ความวิตกกังวล 
2. ญาติ มีความพร้อมในการ
ดูแลผู้ ป่วยเมื่อกลับบ้าน 
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5. ให้คำแนะนําเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อการ 
กลับเป็นซ้ำ เช่นการจัดการกับความเครียด 
หลีกเสี่ยงปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด 
สมอง 
6. อธิบายการรับรักษาโรคประจําตัวอย่าง 
ต่อเนื่องรับประทานยา ต่อเนื่องหากพบ 
อาการผิดปกติจากการใช้ยาปรึกษาแพทย์ที่ 
สถานพยาบาลใกล้บ้าน 
7. แนะนําการรับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์ หลีกเลี่ยงการ รับประทาน 
อาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่มีส่วนประกอบ 
ของโซเดียม เช่นเครื่องปรุงรส อาหารที่มี 
รสเค็ม เป็นต้น 
8. อธิบายอาการและอาการแสดงที่ผู้ป่วย 
ต้องมาพบแพทย์เช่น ปวดศีรษะ อาเจียน 
แขนขาอ่อนแรง ง่วงซึม พูดลําบาก 
9. แนะนําให้ทํากายภาพสม่ำเสมอ รวมทั้ง 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรด้วยตนเอง 
10. แนะนําให้ญาติจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด 
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   เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ และดูแลให้ผู้ป่วย 
ได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ 
11. แนะนําให้ญาติ ดูแลความสะอาด 
ร่างกาย ดูแลผิวหนังไม่ให้เปียกข้ึน เพ่ือ 
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
12. แนะนําให้ญาติกระตุ้นการรับรู้ 

 

ผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้าย 15. การพยาบาลผู้ป่วย 
ระยะสุดท้ายของชีวิต 

วางแผนการดูแลผู้ป่วย 
ระยะสุดท้าย 

1. ให้ความเคารพสิทธิของผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการรับทราบข้อมูลการเจ็บป่วย 
และให้ครอบครัวมีส่วนร่วม 
ตัดสินใจเรื่อง แนวทางและเป้าหมายของ 
การดูแลผู้ป่วย 
2. ประสานงานส่งปรึกษาทีม palliative 
care 
3. ดูแลผู้ป่วยตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ระยะสุดท้าย ได้แก่ 
- อนุญาตให้เยี่ยมได้อย่างใกล้ชิด 
- จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในสถานที่เงียบสงบ ไม่ 
รบกวนผู้ป่วยบ่อย 
- อนุญาตและแนะนําให้ ญาติ สามารถ 

ญาติ ยอมรับได้และผู้ป่วย
เสียชีวิตอย่างสงบ 
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   ประกอบพิธีกรรมทาง 
ศาสนา ได้ถ้าไม่ขัดกับแผนการรักษาจัดให้ 
ผู้ป่วยฟังบทสวด/เทปธรรมะโดยไม่ขัดกับ 
ศาสนา 
- บรรเทาความทุกข์ทรมานโดยดูแลให้ได้รับ 
ยาตามแผนการรักษ 

 

 


